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Äbkürznngen betreffend: 

a) die Refractjon und den subjectiven Befund. 

Acc = Aceominodation. 
Em = Einmetropie. 
Hj = Hjpermetropie. 
Mj ^ Myopie. 

Pr =: Preabjopie, 

As = Astigmntismus. 
A = nomialer stärket As. (^sg)' 

ft = „ schwacher „ (^öfi)' 

p = ninRekehrter „ „ (^gg)- 

p= „ rt„k„ „(>i). 



Der Zusatz von einem oder zwei 
h oder m oder von hm giebt 
an, dass in einem oder beiden 
Meridianen Hy oder M; vor- 
handen war. 



II bezeichnet die Cylinderaie, wenn sie nicht mehr als 45'^ von der Senkrechten 
abweicht. 

=: beieichoet die Cylinderaie, wenn sie nicht mehr als 45 o von der Wage- 
rechten abweicht 

Die GrenzEUle iS" nnd I350 werden in Gunsten des normalen Astigmatismus 
gerechnet. 

Der Astigmatismns wird bezeichnet durch Angabe der Lage der Cylinderaien vom 
Ante aus gesehen unten herum au beiden Augen von Linke nach Rechts. 




tB. +cyl 12 11700 oder — cyU2 = H00 

iB, FnaeUangbukkclIsi. 
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Abkünnngen betreffend. 




+ cjl 12 11450 oAer +cyI36=ll 
Oes = Gesichtsfeld. 
Die obere Reibe ent«pricbt immer dem recbten, die untere dem linken An^e. 
Die Aufzeichnang der FiefractioD wurde nach dem Zollsystem begonnen, 
nachträgliche Umrechnung erschien nicht angebracht. 

Wo die Sehschärfe (S) nicht besonders angegeben ist, war sie normal. 

b) den objectjven Befund. 

st = Staphylom (Conus) nach anssen. 

St n n = Staphylom (Codbb) nach nuten. 

R = Randständige Eicavation. 

H ^ Hochirr&dige „ 

M ^ Massige „ 

= Keine „ 
V = Venen pnls. 

lo = Halo. 

1 T= Schichtstaar. 
q ^ Aequatcrialcataract. 
T ^ vorderer Saum. 
h ^ hinterer ,. 



S bei 



äcl ^ Kemacleroae. 
= Corticalcataract. 
St = Streifen. 
S = Punkt. 
in), a (aussen), o (oben), n (unten). 

erweiterter Pupille wurde keine Aequatorialcataract gefunden, 
nicht erweiterter Papille wnrdc keine Aequatorialcataract gefunden, die 
Pupille wurde nicht erweitert. 
Hörn b autflecken. 



Mac = 

c) das zweiäugige Sehen. 

Cg = ConTergeni. 

Ad = Addaction i in 30* Entfernung gemessen, ansgedrOckt in Graden der 
Ab = Abductiun i überwundenen Prismen. 

X = Gekreuztes Doppelsehen j r. Gl. = mit rothem Glas oder 
U = Gleichnamiges „ I Mad. = mit Maddoi'schem Stäbchen. 

Q ■= Einfachsehen. 
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Einleitung. 



Die FuDctioDskraukheiten des Auges umfassen die mecbani- 
sehen anatomiscben Verzerrungen und die sonstigen Veränderungen, 
welche das Auge durch andauernde häufige Convergenz und ange- 
strengte Accommodation erleidet. Dass die Convergenz den Lang- 
bau verursacht, ist schon öfters ausgesprochen worden. 

Die Lehre von den anatomischen Veränderungen des Auges in 
Folge andauernder AccommodationHaustrengung und von den übrigen 
Wirkungen der letzteren erscheint hier zum ersten Male in systema- 
tischer Form. Dieselbe ist aber keineswegs auf dem Wege 
deducliver Combination aus einer a priori angenommenen Vorstellung 
von dem Wesen und der Wirkungsweise des Accommodations- 
mecfaanismus gewonnen worden, wie dies in gegen meine ersten 
VerOfTentlichungen gerichteten Schriften von den Anhängern und 
"Vertheidigern der bisher gfiltigen Theorien behauptet worden ist. 
Da eine auf solche Weise vielleicht erzeugte Voreingenommen- 
heit einer sachlichen Prüfung hinderlich sein könnte, erscheint es 
zweckmässig-, eine kurxe Skizze von der genetischen Entwickelung 
dieser Untersuchung vorauszuschicken. 

Die Acconimodationstheorie ist der Schlussstein, nicht der Aus* 
gangspunkt. Der Ausgangspunkt war die Beobachtung, dass eine Reihe 
von GlaucomtSllen, welche in meine Behandlung kamen, hochgradige 
hypermetropisch-astigmatische Augen betrafen, deren Fehler nicht 
durch Brillen corrigirt gewesen waren — und daran anschliessend 
die Ueberlegung, dass eine ausgebildete Krankheit, wie das Glaucom, 
nothwendiger Weise Vorstufen haben müsse, und dass, um die Ur- 
saclte eines solcfaen Processes zu finden, es nöthig sei, diese Anfangs- 
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4 Einleitung. 

Stadien aufzufinden iinil zu untersuchen, nicht die Endstadien. Ich 
bemühte mich, Bulbi älterer Hypermetropen zu bekommen, bei 
welchen während des Lebens die Hjpennetropie und eine sogenannte 
physiologische Excavation festgestellt worden war. Gleich die beiden 
ersten zeigten die ellbogenßrmige Verzerrung der Sehnervenscheiden, 
sowie der Sehnervenfasem in einer Weise, dass auf der Hand lag, 
man habe es nicht mit einem physiologischen Zustand, sondern mit 
einer erworbenen mechanischen Veränderung zu thun. 

Damals lag mir noch jeder Gedanke an die Möglichkeit, der 
Üataractprocess könne mit dem Gegenstände meiner Untersuchung 
zusammenhängen, vOltig fem. Auch als ich in jenen beiden ersten 
.\ugen Aequatorialcataract in der später beschriebenen charak- 
teristischen Anordnung fand, kam ich auf diese Vermuthung noch 
nicht, obgleich ich thatsächlich mit diesen beiden Augen den rothen 
Faden in die Hand bekam, dessen Verfolgung zur Auffindung aller 
anderen Erscheinungen führte. Erst als ich in einem Falle von 
Glaucoma simplei und mehreren Fällen von hochgradiger Eicavation 
am Lebenden diejenigen Veränderungen des Linsenäquators beobachtete, 
welche dem anatomischen Befunde der beiden untersuchten Bulbi 
genan entsprachen, wurde ich aufmerksam und forschte von da an 
bei jeder hochgradigen Exeavation, bei jedem accommodativ- ange- 
.strengten Auge, nach Aequatorialcataract. Letztere fand sich in 
Augen, wo ich sie früher nie vermuthet hätte, bei ganz guter 
Sehschärfe und sehr jungen Leuten. Die zuerst anatomisch beob- 
achtete Verbindung jener beiden Veränderungen, Aequatorialcataract 
und Exeavation. stellls sich als eine typische heraus und zwar waren 
es immer accommodativ angestrengte Augen, in welchen sie auftrat. 
Für die Accommodationsanstrengung waren stets positive Gründe 
vorbanden, wie Hypermetropie und Presbyopie ohne Brillenbülfe, 
uncorrigirter Astigmatismus, Hornbautflecken u. s. w. 

Erst zuletzt bei der Zusammenstellung machte sich, als auch 
zum Bilde gehörig, der umgekehrte Astigmatismus bemerklich. 

Aus diesen Thatsachen habe ich erst auf die Accommodation 
jils Ursache geschlossen. Der Schluss erscheint mir so zwingend, 
'lass ich irgend eine andere Erklärung für unmöglich halten muss. 
Sollten trotzdem meine Leser anderer Meinimg sein, so würden die 
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Beobachtungen doch als Thatsachen bestehen bleiben und ander- 
weitig erkl&rt werden müssen. Von den Beobachtungen ist keine 
als unrichtig nachgewiesen worden. Man hat mir nur entgegen- 
gehalten, dass die aus meinen Beobachtungen gezogenen Schlüsse 
nicht mit den bisherigen Ansichten im Einklang ständen. 

Es nöthigt mich dies, die bisher gehegten Theorien auf ihre 
Begründung hin zu prüfen, wobei sich ergeben wird, dass es s&mmt- 
lich Hypothesen sind, die von ihren Urhebern auch fOr nichts 
Anderes ausgegeben wurden. 

Mit diesen Hypothesen stehen meine Beobachtungen und Schlüsse 
allerdings im Widerspruch, dagegen mit keiner Thatsache und keiner 
von Anderen herrührenden reinen Beobachtung. Bevor die in der 
letzten Zeit ziemlich allgemein geltenden Hypothesen die Herrschaft 
gewannen, bestanden sogar Ansichten, an welche sich die meinigen 
unmittelbar anschliessen. 

Eine Bemerkung Pettenkofer's über den Werth von Hypo- 
thesen lautet: ,Es zeigt sich da wieder, dass der Mensch in Dingen, 
die noch nicht voll erforscht sind, wenn er auch ganz objectiv sein 
will, doch nicht ohne alle Theorie bleiben kann, weil man da. um 
vorwärts zu kommen, doch immer etwas glauben muss, was man 
noch nicht so bestimmt weiss, oder sinnlich wahrnehmen oder un- 
widersprechlich beweisen kann. Alle grossen Wahrheiten sind ja 
auf diese Art entstanden und festgestellt worden.* ') 

Eine durch Beobachtung wahrscheinlich gewordene Hypothese 
soll den Leidfaden für die weitere Prüfung bilden: soweit ist sie 
unentbehrlich; doch muss dem Leser und Autor stets gegenwärtig 
bleiben, dass eine Hypothese vorliegt, und, wenn nicht Hinderung 
statt Förderung eintreten soll, darf die Hypothese nicht zu einem 
Dogma werden, welches bewiesen werden soll und muss. Gerade 
in Schriften, deren Urheber Eingangs versichern, sich von Hypo- 
thesen fernhalten zu wollen, muss man vor verkappten auf der 
Hut sein. — Eine von einem grossen Manne ausgesprochene Hypo- 
these wird auch leicht von den Nachfolgern ihres Charakters entkleidet, 
als ein sicherer Satz betrachtet, welchen anzugreifen Vermessenheit 



1) Archiv f. Hjgiene UI, 2, S. 135. 
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6 Einleitong. 

ist, und missbräuchlicher Weise dienstbar gemacht als Beweia^und 
gegeD abweichende Ansichten. Solcher sn Dogmen gewordenen 
Hypothesen treten uns drei entgegen: die Druck- und Filtrations- 
theorie beim Glaucom, die Theorie you der Emäbrungestörung und 
Altersschrunipfting bei der Cataract und die bisherige Accommo- 
dationgtfaeorie. 

Wenn ich im Nachfolgenden diese Hypothesen einer eingehenden 
Kritik unterziehe und ihren hypothetischen Charakter klarlege, so 
möge man dies damit entschuldigen, dass ich Auffassungen zu wider- 
legen hatte, denen (um mit einem bekannten Physiologen zu reden) 
einerseits lange QewQhnung, anderseits der Olanz der sie vertretenden 
Namen eine Bedeutung verliehen hat, die ihnen allerdings an sich 
nicht zukommt. 

Di« Darstellung der einzelnen Hauptsymptome stützt sich jedes- 
mal auf den pathologisch-anatomischen Befund, die Untersuchung 
am Lebenden und die statistische Verwerthung eines Materials, 
welches ich wohl als genügend bezeichnen darf, es umfasst 
z. B. 1200 Staaraugen. 

Dies sind meines Erachtens die einzig möglichen Wege. 
Leidenschaftliche Anhänger der drei erwähnten Hypothesen haben 
eingewendet, dass ich meine Theorie nicht bewiesen hätte. Wenn 
nur das Fehlen des experimentellen Beweises behauptet würde« so 
wäre die Behauptung richtig. 

Die Allhänger der bisherigen Theorien beachten einerseits gar 
nicht, dass die von ihnen geglaubten Sätze' der Beweise ganz ent- 
behren und verkennen andererseits, dass eine Menge naturwissen- 
schaftlichen Wissens auf reiner Beobachtung beruht. 

Weil der experimentelle Beweis meiner Theorie unausführbar 
ist, die Theorie selbst verwerfen zu wollen, käme auf dasselbe hinaift. 
wie die Keppler'schen Gesetze zu bezweifeln, weil man keine Sonne 
verfertigen und die Planeten nicht beliebig schieben kann. Man 
glaubt an diese Gesetze, weil alle Erscheinungen hinein passen. 

Experimentell lässt sich beim Thier die Accommodation nicht 
ergründen, weil dasselbe gar keine oder nur eine sehr geringe 
Accommodation besitzt. Ebensowenig lässt sich heim Thier Glaucom 
und Cataracta simplex erzeugen wegen der Abweichungen im Bau 
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der Augen. Das sonst so wichtige Thiereiperiment leistet am Auge 
recbt wenig, einmal aus dem angeFührteo Gninde, dann aber auch, 
weil die Fehlerquellen zu bedeutend uod theilweise die Eingrifie bei 
der Zartheit der Gewebe trotz aller Vorsicht zu roh bleiben. Ich 
habe selbst viele Thierversuche mit Fluorescein und besonders solche 
über die Accommodation und über Dnickänderungen in der vorderen 
Kammer und im OlastOrperraum nach Beizung der Oiliaroerven 
ausgeführt. Das Ergebniss derselben war die üeberzeugung von der 
GeringfQgigkeit der Accommodation beim Thier und von der ver- 
h&ttnissmässigen Unfruchtbarkeit der Tbierexperimente hinsichtlich 
der ätrömungs- und Ernfihrungsverh&ltnisse des Auges. 

Ein« VerSfFeDtlichnDg Ober diese Versnche nnterblieb einmal Mangels 
poBitiver Ergebnisae Ton befriedigender Sicherheit nnd d&nn weil die kritiecbeo 
SchlQsse, die aicfa darane ergaben, mittlerweile andererseits fast genan so aus- 
gesprocben waren, wie icb sie hätte fassen oiQssen. 

Ehrentfaal^) hat die Lehre vom Flfissigkeitswechsel im Auge 
einer eingebunden kritischen und experimentellen Untersuchung unter- 
worfen und kommt zu Ergebnissen, die ich, soweit meine eigenen 
Versuche reichen, bestätigen kann. Der Verfasser hebt zuerst die 
mannigfachen Verschiedenheiten der Ergebnisse hervor, zu welchen 
die Autoren mit der Ferrocyanmethode gelangt sind, woraus schon 
die Unznverlässigkelt derselben erhellt. Auch hinsichtlich der 
Versuche mit Fluorescein finden sich in den bisher veröffentlichten 
Arbeiten alle a priori denkbaren Möglichkeiten fQr die Kichtung 
des SELfbestroms im Auge vertreten. Für jede Möglichkeit liegen 
Experimente vor, die sie beweisen und als die einzig richtige erscheineu 
lassen sollen. Beide Methoden müssen also reichlich mit Fehler- 
quellen behaftet sein. Bei ersterer Methode liegt die hanptsSchlicbe 
darin, dass die Art der Färbung mehr von den chemisch-histologischen 
Eigenschaften der Gewebe abhängt als von der Strömung, bei der 
letzteren darin, dass die Dilfusionsgescfawindigkeit des Fluoresceins 
zu gross ist, als dass der träge Strom der Augenflüssigkeit &d der 
Richtung derselben etwas ändern könnte. Des Näheren verweise 
ich auf die Schrift selbst, da eine Kritik dieser Versuche hier nicht 



1) Eritiscbes und Eiperiinentellea inr Lehre vom FlOseigkeitsnecbsel i 
Auge. Dissertation, Königsberg 18S7. 
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nothwendig ist. Es war nur die ÜDgangbarkeit des experimentelleD 
Weges darzuthun. Wichtig bleibt folgende Thatsache, allerdings 
lediglich als Bestätigung schon aus anderen Beobachtungen gezogener 
Schlüsse : Üas Eammerwafser fliiorescirt noch 14 Tage nach Ein- 
führung des Fluoresceins, ein Beweis wie langsam der Flflssigkeits- 
wechsel im Auge ist. 

DasB ein Strom durch die Pupille nach vom geht, könnte man 
auf Grund der Tbierversuche wedei- behaupten noch verneinen. Diese 
Thatsache wird bewiesen durch pathologische Beobachtungen und 
war schon a priori aus der viel reichlicheren Ausstattung des 
hinteren Augeoabschnittes mit Blutge^ssen zu erschliessen. 

Die ganze Frage läuft dahin hinaus, dass die Bewegung der 
Nährflüssigkeit im Äuge sehr ruhig vor sich geht, schliesslich aber 
alle Gewebe mehr oder weniger durchl&ssig sind. 

Es würde eine, allerdings jetzt nicht seltene, Ueberschätzung 
des Thierversucbs sein , wenn man , sobald dessen Erfolglosigkeit 
klar zu Tage tritt, die Möglichkeit bestreiten wollte, dass auch ohne 
denselben ganz sichere Ergebnisse erreicht werden können. 

Beim Menschen ist bewnastes Kiperimentiren unthunlich, un- 
gewollte Experimente gehen aber täglich vor sich und sind beim 
Auge der schärfsten Beobachtung zugänglich. 

Meine Theorie ist auf Grund solcher sehr lange fortgesetzten 
sorgfältigen Beobachtungen entstanden und an neuen Fällen immer 
wieder aufs Neue geprüft worden. Ich habe gefimden, dass durch 
dieselbe sich alle Erscheinungen der mannigfachsten Art zwangslos 
erklären lassen und zweifle nicht, dass Nachprüfung von anderer 
Seite zu demselben Ergebniss führen wird. Nur solche Nachprüfungen 
können über die Richtigkeit entscheiden, Verwerfungsurtbeile von 
vornherein, weil die Theorie mit diesen oder jenen unbewiesenen 
Ansichten nicht übereinstimmt, sind selbstverständlich ohne Bedeutung. 

Die Darstellung von der Entstebungsweise des einfachen grauen 
Staares. des Qlaucoma simples und den myopischen Yerziehungen 
ist ganz frei von Hypothesen und stützt sich allein auf Tbatsachen. 
An anderen Orten, wo überhaupt die Möglichkeit eines Beweises 
vorläntig wenigstens ausgeschlossen war, habe ich solche hypothetische 
Ergänzungen nicht vermieden , welche sich in den Rahmen des 
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wirklich Beobachteten einpassend, allen Thatsachen gerecht zu werden 
schienen. Solche Hypothesen lassen sich aber, wie oben gezeigt, 
nicht vermeiden, sie sind nothwendig. Ohne sie Hesse sich kein 
Gebiet der Wissenschaft zu einem vorläufig abgeschlossenen Ganzen 
gestalten. 

Auch die hypothetischen Ergänzungen stQtzen sich auf einfache 
wirklich vorhandene mechanische Verhältnisse und nicht auf ad hoc 
gemachte Annahmen. 

Das Ergebniss der ganzen Untersuchung ist folgendes: 
Die allmählich hoch aufsuramende Accommodations- 
arbeit bringt eine massenweise Umänderung der Augen 
zu Wege, ganz ähnlich der Entwicklung der Myopie 
aus Emmetropie und Hypermetropie durch die Con- 
vergenz. Die höchsten Grade dieser accommodativen 
Umänderungen sind Cataract und Glaucom. Das Auge 
ist als durchaus veränderlich nach Länge, Form, Lage 
der Häute und Refraktion anzusehen. 



Bemerkongen zu den Tafeln. 

Die Abbildungen der Tafeln sind rein mechanische Wiedergaben 
von Microphotographieen durch Photokupferdruck ohne jede Nach- 
hülfe. Sie sind authentische Documente und haben den Werth der 
Präparate selbst. Nicht ohne grosses Widerstreben seitens des Künstlers, 
welcher denselben gern ein gefälligeres und glatteres Aussehen ge- 
geben hätte, wurde dieses durchaus der unverfälschten Treue geopfert.') 

Da diese Abbildungen den positiven Beweis für die, bezüglich 
anatomischer Verhältnisse aufgestellten, Behauptungen beibringen, 
schien es statthaft, eine Widerlegimg abweichender Ansichten zu 
unterlassen. 



1) Vergt. unten Eingangs der Tafeln. 
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A. Erster Abschnitt. 



Die Accommodation. 
Uebereicht. 

Die tbatsSchlicben VerändeningeD , welche die Linse bei der 
Accommodation für die Nähe hinsichtlich ihrer Lage und Gestalt er- 
leidet, sind genau bekannt. Dagegen liegen aber den Mechanismns, 
welcher diese Yerändernngen bewirkt, nnr Hypothesen vor. 

Nach Helmboltz kommt die Einstellung ffir die Feme zu 
Stande, indem die gespatmte Zonula die Linse flach drückt, die Ein- 
stellung far die Nähe, indem die Spannung der Zonula nachläast und 
die Linse ihrer Elasticit&t fönend, sich verdickt. Hypothetisch setzt 
Helmboltz dann hinzu: ,Wenn der Ciliarmuskel sich zusammen- 
lebt, kann er das hintere Ende der Zonula nach vom der Linse 
n&hera und die Spannung der Zonula vennindem." Ueber die Art, 
wie dies geschehen boU, macht Helmboltz keine näheren Angaben. 
Ausser der erwähnten giebt es noch eine grosse Anzahl von Hypo- 
thesen, die aber alle darauf hinauslaufen, dass der hintere Ansatz 
der Zonola durch den Ciliarmuskel nach vom gezogen und so die 
ganze Zonula erschlafft wird. 

Bisher sind alle Versuche, den Accommodationsmechanismus 
durch Experimente an lebenden Thieren klar zu stellen, gescheitert 
Aller Voraussicht nach werden Bie auch in Zukunft scheitern, aus 
dem einfachen Gmnde, weil die Tbiere kein neanenswertbes Accommo- 
dationsTermOgen besitzen. 

Hierauf weisen schon die, von deoen im meuBchlichen Auge ganz 
abweichenden, Bauverhältnisse hin, als 

1. die kugelige Form der Linse schon im Ruhezustände, so 
dass ffir die Accommodation nichts Erhebliches an Ver- 
dickung derselben übrig bleibt, 
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2. die ganz verschiedene Gestaltung der Zonula, 

3. die Verwachsung der Giliarfortsätze mit der Linaenkapsel, 

4. das Fehlen der Riogfasem. 

Am iridectomirten Thiere (Hund oder Kaninehen) kann man 
sich mit dem Augenspiegel leicht überzeugen, daas Eserin oder 
electrische Reizung des Ciliarmuskels keine merkliche Refractions- 
änderung bewirkt. Die Thiere, wie Hund und Katze, verlassen sicli 
beim Erkennen naher Gegenstände hauptsächlich auf ihren Geruchssinn. 

Man muss sich daher genügen lassen an einer Accommodations- 
theorie, welche unter sorgfältiger Verwerthung dir anatomischen 
Thatsachen aufgebaut, physikalisch folgerichtig ist und allen zu er- 
klärenden physiologischen und pathologischen Thatsachen gerecht wird. 

Der hypothetische Charakter der bisherigen Accommodations- 
theorie spricht sich am deutlichsten in den Worten A über t 's aus'): 
.Wenn nmi eine Abspannung der Zonula bei der Äccommodation an- 
genommen werden muss, so wird eine solche sehr wohl zu Stande 
kommen kOnnen durch Contraction der Radial- und Circularfasern des 
Ciliarmuskels." Dieser Satz gieht die Sachlage sehr treffend wieder. 
Es ist nicht allein der Schluss hypothetisch , sondern auch der 
Vordersatz ist auf keinem anderen Wege erreicht. 

I. Anatomie. 

a) Uebersickt. 

Hinsichtlich der beiden, für den Aecommodationsmechanismus 
wichtigsten, anatomischen Gebilde, der Zonula und des Ciliarmuskels, 
sind besonders folgende Punkte hervorzuheben, erstens 

dass die Lamellen der Suprachorioidea die Sehnen 
der Meridionalfasern des Ciliarmuskels sind und rings 
um den Bulbus herum verlaufen, bis sie sich an die 
Sehnervenscheideansetz-en, also den ganzen GlaskSrper 
umspannen*), and zweitens 

1) Graefe and Saemiach ü, S. 450. 
s) Arch. f. Ophtb. XXXI, 4. S. 4. 
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dass die Zonula anatomisch iu mehrere Stränge 
zerfftllt, welche beim Accommodationsact verschiedene 
Functionen haben.') 

6) Die Ztmula.*) 

Gewöhnlich ist nur ron der Zonula im Ganzen die Rede, als 
einem einzigen Bande, welches senkrecht zur Augenaxe vom Ciliar- 
kOrper nach der Linse verläuft und sich erst unmittelbar am Aequator 
derselben auf der Vorder- und Hinterfläche vertheilt. Diese Vor- 
stellung scheint an isolirteu Zonulapräparaten gewonnen zu sein, bei 
welchen die das vordere und hintere Blatt bildenden Fasern leicht 
in Berührung gerathen und zusammenkleben. Es ist jedoch auch 
an solchen Präparaten mOgltch, Pinselhaare zwischen die beiden 
Fasermassen zn bringen und die letzteren so getrennt zu halten. 

Eine andere Darstellungsart kennt nur einen einzigen, zur vor- 
deren Kapsel gehenden Strang. 

Man muss jedoch drei Gruppen von Zonulafasem unterscheiden, 
deren ifpannungsverhältuisse beim Accommodationsact ganz ver- 
schieden sind. 

Die Zonulafasem laufen schon unmittelbar hinter den vor- 
deren Ciliarfortsätzen in zwei Hauptsträngen auseinander, von welchen 
der eine stärkere im Bogen über den Ciliarfortsatz weg zur vorderen 
Linsenkapsel verlauft, während der hintere, bedeutend schwächere, 
von demselben Punkte seinen Weg gerade zur hinteren Kapsel 
nimmt. Der Zonularaum hat auf dem Querschnitt eine dreieckige 
Gestalt. Die Basis ist ein Stück Kapsel vor und hinter dem 
Aequator von 1,8 mm Ausdehnung, die Spitze liegt etwas hinter 
den vorderen Ciliarfortsätzen, die Seiten bilden der vordere und der 



1) Ebendae. S. 18 und das. Ärch. XXXII, 2, S. 150. 
*) Vergleiche in diesem Abscbnitt baupteäcblich -. 
i) I, Fig. 4 \ 

in, .2 

jy 2 ( VerUnf and Dreitbeilnng der ZonnliifMerstränge. 

vm. . sj 

V, , 1 I 
_. 1 o i -^»^^ ■'nf ^Br LJDBeniapsel. 
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hintere Zonulafaserstrang, welcliem letztereD die H^atoidea propria 
dicht anliegt. Die Ansätze auf der vorderen Kapsel sowohl wie 
auf der hinteren halten eine ziemlich genaue Eichtung ein, so dass 
die Funkte, an welchen die einzelnen Zonulafasern pinselförmig aus- 
strahlen, in einer Linie liegen. Diese Ausatzlinien bilden auf der 
vorderen und auf der hinteren Kapsel einen Kreis, welcher etwa 
0,8 — 1,0 mm Tom Aequator der Linsenkapsel entfernt bleibt. Die 
vordere Ansatzlinie liegt dem Aequator etwas näher als die hintere. 




Fig. 1. Fig. 2. 

Auf der hinteren Kapsel fällt der Kreis etwas hinter die Bpithel- 
grenze. 

Die pinsel- oder handschuhfSrmigen Endigungen streichen lang- 
gestreckt über die vordere und hintere Kapsel und verschmelzen all- 
mählich mit derselben. Uogelähr von den Punkten an, wo sie aus- 
fasern, haften sie auf der Kapsel. Ausser diesen beiden vorderen 
und hinteren Zonulafaserüträngen giebt es noch eine dritte mittlere 
Paserart, welche viel spärlicher vertreten ist. Auf Querschnitten 
bekommt man sie seltener in ihrer ganzen Ausdehnung undurch- 
schnitten KU Gesicht, weil sie einzeln liegen, und kaum jemals der 
Schnitt genau mit der Ebene einer solchen Faser zusammenfällt.') 

1) Vergl. Taf. VlII, Fig. 2 n. 3. Taf. 1, Fig. 4. 
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Dagegen sieht man sie stets aof Fläehenpräparaieu der Linsenkapsel. 
Ihre Ansätze halten ebenfalla genaue Bichtung. Die Ansatzlinie 
liegt dicht hinter dem Aequator und nimmt fast genau die Mitte 
zwischen den Ansätzen der vorderen und hinteren Zonulafasern ein. 
Die Art des Ansatzes ist ganz verschieden von derjenigen der an- 
deren Fasern. Sie inseriren in der Xapsel gewissermafsen, wie 
Baumwurzeln in die Erde eingreifen. Von den Wurzelästen gehen 
dann feine Fäaerchen aus, die über die Kapsel fortstreichen und 
allmählich mit derselben verschmelzen. Bei den Aequatorialtasern 
laufen die Fäserchen sowohl nach vom wie nach hinten, nicht wie 
bei den übrigen nur in einer Bichtung. Die Zwischenräume zwischen 
diesen drei Linien sind ganz frei von Ansätzen.^) 

Auf soi^Itigen unverzerrten Ueridionalschnitten erhält man 
immer nur diese drei Faserrichtungen , welches Ergebniss durch 
Flächenpräparate, die die drei Ansatzlinien zeigen, bestätigt wird. 
Die abweichende Vorstellung, als wenn auf der ganzen Eapselstrecke 
zwischen den vorderen und hinteren Zonulafaseransatzllnieu sich 
Ansätze von Fasern auch ausserhalb der einen Linie unmittelbar 
hinter dem Aequator fänden, als wenn der dreieckige Baum vom 
Giliarkörper bis zur Kapsel ziemlich gleichmäfsig mit Fasern erfüllt 
sei, ist entschieden unrichtig. 

Präparate, die etwas dem Aehniiches zeigen, sind Schrägschnitte, 
welche nahe dem Linsenäquator verlaufen. 

Der vordere Zonulastrang geht in nach vorn aussen concavem 
Bogen über die Ciliarfortsätze weg. Denkt man sich das vordere 
Zonulablatt bis zur Axe for^esetzt, so stellt dasselbe gewissermafsen 
den Mantel eines Zeltes dar, dessen Mittelstange die Ase ist. Die 
nach vorn und aussen gerichtete (Joncavität ist besonders ausge- 
sprochen an hypermetropischen Augen.*) 

Die hinteren Zonulafasern verlaufen zwischen der hinteren 
Kapsel und der Hyaloidea propria und senken sich in dem Winkel, 
welchen die letzteren beiden mit einander bilden, allmählich in 

») Vergl. Taf. T, Fig. I. 

*) Vergl. , in, Fig. 2 hypennetr. Äuge. 

, XVI, , 1 eminetr. Ange. 

. I, . 4 myopisches Äuge. 

Setoan, IiiiicticiiukniiUi«lt«i. 2 
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die Kapsel ein. Der Querschnitt der Hjaloidea propria ist scharf 
doppelt conturirt und zeigt eine leichte Längsstreifung. Durch 
die gewellte biegsame Form unterscheidet sie sich deutlich von 
den starren und sprOden Zonulafasem. Jenseits des Zonulafaseran- 
satzes kann man die Hyaloidea auf der Linsenkapsel fortlaufen 
sehen '). 

Die hinteren Zonulafasern sind Öfters mit der Hyaloidea so 
fest verklebt, dass sie sich an Flächenpräparaten nicht abpinseln 
lassen. Wenn dies doch möglich ist, bleiben auf dem Membran 
Abdrücke zurück, ein Beweis, wie fest die Hyaloidea während des 
Lebens gegen die hintere Zonula ai^epresst ist. 

Die vorderen Zonulafasern liegen so massenhaft und dicht neben- 
einander, dass sie wie eine zusammenhängende Fläche erscheinen, doch 
ist hier keine der Hyaloidea propria ähnliehe Membran vorhanden. 
Der Zonularaum ist nach hinten gegen den tilaskOrper durch die 
Hyaloidea, welche der hintfiren Zonnla anliegt, abgeschlossen, nach 
vorn steht er zwischen den Fasern der vorderen Zonula hindurch 
frei mit dem Baum zwischen IJnse und Iris, sowie mit der vor- 
deren Kammer in Verbindung. Einen eigentlichen geschlossenen 
Canalis Petiti giebt es somit nicht. 

Von dem Funkte hinter den vorderen Ciliarfortsätzen, wo die 
Zonulastränge auseinanderlaufen, an, bis zum Ansatz auf der Linaen- 
kapsel, misst der vordere 1,8 mm der hintere 1,5 mm. Die Ansatz- 
linie der mittleren Zonulafasern liegt 1,0 mm hinter derjenigen der 
vorderen und 0,8 mm vor der der hinteren Zonulafasern. Der 
Aequator verläuft dicht, 0,4 mm, vor der Ansatzlinie der mittleren 
Zonulafasern. 

Die Stärke der Faserstränge ist in verschiedenen menschlichen 
Augen sehr verschieden. In Kinderaugen und in myopischen Äugen 
sind sie sehr zart. Solche eignen sich daher weniger zur Unter- 
suchung. Am stärksten und mächtigsten sind die Zonulafasern in 
den Augen erwachsener Hypermetropen entwickelt. Jede einzelne 
Faser ist sehr viel stärker — um das 5 bis 6 fache, als im myo- 



1) VcTgl. Taf. VI. Fig. 1 u. 2. 
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piscben Auge — und die Zahl ist ebenfalls vermehii, sodass die 
Str&nge einen viel m&cbtigeren Eindruck machen. An faypermetro- 
pischen Augen bleibt man daher auch nicht darüber im Zweifel, 
dass diese ganze derbe Zonulafasermasse aus der Betina entspringt 
und zwar aus den bindegewebigen StStsfasem der Ora serrata. 
An den Ursprungsstellen sieht man zottige Hervorragungen, von 
deren Spitze die Zonulafasern abgehen. An hypermetropischen 
Augen ragen die Zotten stark fiber die Kbene der Netzhaut in der 
Richtung gegen den Ciliarkörper hin hervor. Auf diese Zotten 
kommen wir unten noch zurück '). 

Auch aus dem, die Ciliarfortsätze aberkleidenden Epithel, treten 
noch immer neue Fäserchen hervor, welche sich den, von der Ora 
serrata herkommenden, zugesellen. 

Die vordersten dieser Fasern entspringen etwas hinter der üm- 
biegungsstelle der Ciliarfortsätze nach vorn gegen den Iris hin, und 
verlaufen zur hinteren £apsel. Sie bilden, indem immer eine Faser 
von der n&chst folgenden gekreuzt wird, so dass die am weitesten 
vom entspringende Faser ihren Ansatz am weitesten hinten auf der 
Kapsel bat, ein evolutenäholicbes Oebilde, bisweilen so regelmäCsig, 
dass man ein entsprechendes Entwicklungsgesetz (Fig. 1, a a) dahinter 
vermuthen möchte.^) 

Thierangen eignen sich zu der Untersuchung nicht. Die Fasern 
sind durchweg bedeutend zarter. Denselben kommt dort augen- 
scheinlich nicht die gleiche Bedeutung zu wie im menschlichen 
Auge, was mit dem geringfügigen Accommodations -Vermögen zu- 
sammenhängt. Die Betestigung der Linse ist eine ganz andere. 
Beim Auge des Hundes, Kaninchens und des Truthahnes z. B. sind 
die Ciliarfortsltze selbst mit der Linsenkapsel verwachsen'). Vom 
Thierexperiment konnte man nur dann Aufschlüsse über den Accom- 
modatioDsmechanismus erwarten, wenn sich Tfaiere fänden mit einer 
ähnlichen Anordnung der Zonulafasern und der Ciliarfortsätze wie 
beim Menschen. 



») Vergl. Tftf. XV, Fig. 3. 

») Vagi. Tsf. Viri, Pig. 3 n. Taf. IX, Fig. 2. 

s) Vergl. Taf. U, Fig. 1, 2, 3. 
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Der Ciliarmuskel und j 



Im Ciüamiiwkel sind ibrer Wirkung nach drei Fasergnippen 
za unterscheiden: 

I. Die äusseren Meridionalfasem; 
II. Die inneren Meridionalfasem; 
III. Die Ereisfasern. 

Wahrend die beiden ersten Gruppen der Meridionalfasem einen 
gemeinsamen festen hinteren Ansatz am Opticus haben, unterscheiden 
sie sich durch ihren vorderen Ansatz. Es entspringen vom: die 
äusseren von der Wand des Schlemm'schen Kanals, die inneren 
mit Köpfchen längs der Ausbuchtung der vorderen Kammer, längs 
der Iriswurzel und im innern Ciliarkörperwinkel. Der vordere An- 
satz ist daher bei den äusseren Meridionalfasem ebenfalls ein relativ 
fester, ßtr die inneren dagegen ein relativ beweglicher. 

Nach hinten geben sämmtliche Meridionalfasem in Sehnenfasern 
über, welche eine Reibe feiner, an elastischen Fasern reicher, unter 
sich zusammenhängender Lamellen in der Lamioa suprachorioldea 
und fusca bilden. 

An Stärke und Masse sind in menschlichen Augen die Sehnen 
der Meridionalfasem sehr verschieden. Das hypermetropische Ai^e 
eines Erwachsenen zeigt sie am deutüchsteo. Am hinteren Ende 
des Giliarmuskels siebt man auf Meridionalschnitten die einzelnen 
Muskelfasern unmittelbar in feine Fäden übergehen und zwar bilden 
sich die Scheiden der Muskelbündel in die Sehnenfasern um. 
Solcher Fäden zählt man an verschiedenen Präparaten 12 bis 20.') 
Dieselben sind unter sich parallel und grenzen nach aussen an die 
Sclera. Bei schwacher Vergrösserung erscheinen sie mit Unter- 
brechungen pigmentirt. Die meisten, besonders die aussen liegenden, 
sind straff gespannt; innen, wo sie dichter zusammengedrängt sind, 
zeigen sie bisweilen leichte Wellung. Diese Schiebt paralleler Fasern 
kann man um den ganzen Bulbus herum verfolgen.*) In die Seh- 
nervenscheide senken sie sich in Form eines Keiles ein , dessen 
Basis den Nerven zugekehrt ist und an der Grenze zwischen Chorioi- 



i) Vergl. Taf. Xn, Fig. 1. 

*) Vergl. Taf. XIL Fig. 2; Taf. XI, Fig. 2; Taf. XI, Fig. 3 u. 4. 
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dea und Sclera liegt. An dieser Stelle zählt man zwischen 8 bis 
16 Fasern. Ein Tbeil derselben hat sich schon vorher zwischen die 
inneren Scleralfasern geschoben'). — Unter starker Vergrössening 
erscheinen die Fasern als auf die Kante gestellte Bänder, deren 
durchlaufende Grundlage von einem zarten gewellten, längs (meri- 
dional) gestrichelten Häntchen gebildet wird. Demselben liegen 
(ebenfalls meridional) in die Länge gezogene Pigmentzellen auf, 
deren Fortsätze öfter anastomosiren und das Bändchen fast ganz ver- 
decken und Eeme, deren mehdionale Ausdehnung ebenfalls um 
das 5 bis 6 fache überwiegt. — An Flächenpräparaten bekommt 
man die Häntchen in grösserer Breite zu Gesicht. Dieselben be- 
stehen aus einem, meridional gerichteten, feinen Pasergitter mit 
homogener Zwischenaubstanz. Die Fäserchen sind stellenweise ge- 
wellt, meistens jedoch gerade. Sie färben sich schwach mit Eosin. 
Auf dem Häutchen liegen Pigmentzellen, deren Fortsätze sämmtlich 
nach vom und hinten gerichtet sind nnd lange schmale Bindege- 
webkOrperchen, welche ebenfalls meridional gestellt sind. Es macht den 
Eindruck, als wenn dieselben zwischen die Fäserchen gedrängt seien. 

Macht man senkrecht zur Äie des Opticus Schnitte durch den 
Ansatz der Chorioidea an die Sehnerven, so erhält man im günstigen 
Fall auf einem derselben ein grosseres Flächenstnck dieser Sehnen- 
häutchen. Dasselbe sieht auch hier aus wie oben beschrieben '). 

Bei den Thieren {Hund, Kaninchen, Truthahn) sind von den 
drei Muskelgnippen des Menschen nur die äusseren Meridionalfasem 
vorhanden, vorn von der Sclera entspringend, hinten mit ihren Sehnen- 
fasern an den Opticus sich ansetzend. Die Sehnenfasem haben ein 
ähnliches Aussehen wie beim Menschen, doch habe ich sie nur an 
Meridionalschnitten untersucht^. Während Manches darauf hin- 
deutet, dass die Thiere ein geringes AccommodationsvermOgen be- 
sitzen, die kugelige Linse, die Anordnung der Zonulafasern , das 
Fehlen der Bing- und inneren Meridionalfasem, fallen die äusseren 



1) Vergl. Taf. XI, Fig. I ; Taf. XU, Fig. 3. 

I) Eenle beschreibt das elastische FaeernctE der Snprachorioidea gani 
ähnlich, nur giebt er nicht an, dass dasselbe die Sehne des Ciliarmnskeb dar- 
BUUt. (£ingeweidelehre S. GIß.) 

») Vergl. Taf. I, Fig. 1.) 
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Meridionalfasern auf. Dieselben haben aber ausser etwaiger Betheili- 
giiog bei der Accommodation in allen auch den menschlichen Augen 
noch ein weiteres Amt, nämlich durch tonische Contraction analog 
derjenigen in den Arterien den, Ton ihnen nebst ihren Sehnen um- 
schlossenen, Raum in einen solchen von elastischer Spannung zu 
verwandeln, so dass der Puls der Arterien leicht ausgeglichen 
werden kann, während derselbe 'stossweise wirken müsste, wenn er 
in einen von der verbEtltnissmärsig unelastischen Sctera umschlossenen 
Raum einträte. Auf die Beobachtungen am Menschen, welche diesen 
Gedanken nahe l^en, komme ich später zurück. Die Bezeichnung 
intraocularer Druck ist nicht genau genug. Der Druck im Glas- 
körper ist nicht derselbe wie der subselerale. Der Glaskörper- 
druck, welcher schlieslich eine Function des Blut- 
druckesist, lastet unter normalen Verhältnissen nicht 
ganz auf der Sclera. 

II. Der AccommodatlonBmecbsniBmns. 

ä) Die Helmholtz'scke Theorie und die hydrostatischen Verhältnisse. 

Zu einer richtigen Vorstellung des Accommodationsmechanismus 
ist eine Eenntniss der hydrostatischen Verhältnisse des Auges noth- 
wendig. Der Accommodationsvorgang ist ein hydrostatisches Problem. 
Um diesem näher zu treten, empfiehlt es sich von der bisherigen 
Accommodationstheorie auszugehen, dieselbe aller Aeusserlichkeiten 
zu entkleiden, die zu Grunde liegenden mechanischen Annahmen 
aufzusuchen und dann festzustellen ob dieselben den physikalisch- 
hydrostatischen Bedingungen genügen. In ihrer einfachsten Form 
hat die Helmholtz'scfae Theorie folgende Gestalt. 

Die treibende Kraft bei der Einstellung für die Nähe ist das 
Bestreben der Linse, in ihren kugeligeren Ruhezustand überzugehen. 
Diese Kraft ist in Fig. 3 mit D, die Richtungen, in welchen sie 
sich äussert, durch ungeflügelte Pfeile \ bezeichnet. Bei der Fem- 
stellung wird die Linse vermittelst der Zonula durch elastischen Zug 
platt gedrückt erhalten. Dies setzt eine in der Richtimg der einfach 
geflügelten Pfeile J etwa nach Art von Federn wirkende Kraft S voraus. 
Damit die Endpunkte AA sieb nicht einander nähern können, müssen 
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die Winde W W durch eine Kraft F auseinander gehalten werden. 
Die drei Kräfte D, S und F bilden somit die drei Bedingungen, welche 
die Ferneinstellung nach der Helmholtz'schen Theorie ermöglichen. 
Die Naheeinstellung wird endlich durch eine viert« Kraft M M 
herheigeffihrt, welche die Funkte aa einander zu nahem veraiag. 





Fig. 3. 



Fig. 4. 



Wird jetzt statt der Wände W Wein starrer Rahmen RPR, Fig. 4, 
eingeführt und um diesen das Gebilde A A herumgeschlagen, so dass 
sich die beiden Enden desselben bei P begegnen, so ändert sich 
augenscheinlich Nichts bezüglich der vier nothwendigen Kräfte, 
nur wirkt die Kraft F jetzt allein auf der einen Seite, um sich 
dem nur auf dieser Seite von den Kräften D, S und M ausgeübten 
concentrischen linick entgegen zu stemmen. Unter Voraussetzung 
des festen Rahmens RPR, der starr durch die Kraft F auseinander 
gehalten wird, könnte der Äccommodationsapparat genaa nach der 
Helmholtz'schen Theorie arbeiten. Die Kraft M zieht den 
hinteren Ansatzpunkt a der Zonula nach vom, hebt die Kraft S auf 
und die Kraft D wird frei. 

In Wirklichkeit ist aber der starre Rahmen RPR nicht vor- 
handen. 

Die Sclera ist kein festes Oehäuse, zwischen dessen Wänden die. 
Zonula ausgespannt ist. Vielmehr wird der Bulbus durch seinen 
Inhalt prall ausgedehnt erhalten. Bei Olaskörperveriust wird das 
Änge weich. Dasselbe geschieht wenn man mit einer Spritze beim 
Thiere Glaskörper entnimmt. Gleichzeitig sinkt das Linsensystem 
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nach rückwärts. Spritzt man umgekehrt Flüssigkeiten in den Glas- 
körper ein, so wird das Auge härter und das Linsensystem rückt 
nach vorn. 

ÄD die Stelle des starren Bahmens K F R hat somit der Glaakörper- 
dnick zu treten, welcher von aus centrifugal nach allen Eichtungen 
wirkt. Derselbe ist eine Function des Blutdrucks. Es lässt iich 
leicht übersehen, welche Äenderungen in der Lagerung des Liieen- 
systems, das gleichsam auf einem Wasserkissen ruht, eintreten 
müssen. Auch die Folgen einer Steigerung oder Vermiadening des 
Glaskörperdrucks sind ohne Weiteres verständlich. Unter allen 
Umständen muss die Linse immer so weit abgeflacht werden und müssen 
die elastischen Einschaltungen bei SS soweit gedehnt werdet, bis 
die Spannung in dem Ringe dem Glaskörperdruek genau die Waage 
hält, dass also immer S -|- D ^ F bleibt. 

Tritt jetzt die Kraft M in Wirksamkeit, 
so strebt dieselbe den GUakfirperraum zu- 
sammen zu drücken und zu verringern und 
die Krümmung des Bogens MabP zu ver- 
mindern. Der Druck in der Richtung bO 
wird centripetal gesteigert. Die Steigerung 
pflanzt sich nach allen Richtungen fort und 
das Linsensystem wird mit einer im glei- 
chen Verhältniss gesteigerten Kraft vor- 
'^' wärts gedrängt. Jedes Erschlaffen der Zo- 

nula von a bis c ist folglich ganz unmöglich, sie wird im Gegen- 
theil noch stärker gespannt. 

Vorstehende Darlegung beweist die principielle Unmöglichkeit, 
dass die Zonula überhaupt schlaffer wird, als sie vor dem Wirksam- 
werden der Kraft M war. Man hat die Theorie durch die Annahme 
retten wollen, die Zonula erschlaffe nicht vollständig, sondern nur 
ein wenig. Dieses wenig ist ebenso unmöglich. 

Nachdem die Erklärung der Accommodation durch Erschlaffung 
der Zonula sich hinfällig erwiesen hat, könnte man sich denken, 
dass die Muskelwirkung M dem aus Linse und Glaskörper bestehenden 
System statt der Kugelform durch Vorwärtsdrängen der Linse eine 
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meht längliche Gestalt gäbe und in Folge dessen die am vorderen 
Ende befindliche Linse eine stärker gekrümmte Vorderfläche erhielte. 
Eine solche Annahme müssen wir Ton rornberein fallen lassen, da 
durch die Beobachtungen Förster'» eine Drucksteigerung in der 
vorderen Kammer beim Accommodationsact ausgeschlossen ist. Eine 
solche Drucksteigerung müsste aber nothwendig eintreten, wenn das 
ganze Linsensystem nach vorn rückte. 

,Nach der Function einer coniscben Cornea, welche indess keine 
vollständige Entleerung des Eammerwassers bewirlct hatte, coUabirte 
dieselbe zu einer Grube beim Blick in die Nähe und wurde convei 
beim Blick in die Ferne.' .Bei einer 35 Jahre alten Frau mit 
einem stecknadelknopfgrossen. perforirenden Homhautgeschwür er- 
schien nach Abkappung des kleinen Irisvorfalles das Hornhaut- 
reflexbild mit Deutlichkeit grosser beim Blick in die Nähe und 
kleiner beim Fixiren eines fernen Gegenstandes.' Mit Recht legt 
Arlt diesen beiden Beobachtungen Förster's') den Werth physio- 
logischer Experimente bei. 

Das Flattern und Sehlottern der Irisperipherie, welches man 
Öfter im stark accommodirten Auge beobachtet, spricht ebenfalls 
gegen das Vorrflcken der Linse. 

Thierexperimente haben keinen grossen Werth, doch mag immer- 
hin erwähnt werden, dass ich selbst bei elektrischer Eeizung der 
Citiarnerven oder bei Anwendung von Eserin niemals Driiekerhöhung 
in der vorderen Kammer erhielt und dass auch alle Eperimentatoren 
in diesem Punkte übereinstimmen. Es kann als sicher betrachtet 
werden, dass das Linsensystem in toto bei der Naheinstellung nicht 
nach vom rückt. 

d) Die physiologische Accommodation und die Hydrostatik 
des Auges. 

Gegeben seien eine Kugel A, Fig. 6, mit elastischer Hülle 
und flüssigem Inhalt und eine solide elastische Kugel B. Beide 
seien umschlossen von einer Kugel Z. Der übrige Raum innerhalb 
der Kugel Z kann mit Wasser gefiillt gedacht werden. Die Hülle 



1) KUn. HoDStsbl. 1864, S. ; 
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der Kugel Z hat Poren [)()(], welche den Austritt von Wasser 
gestatten. 

Lassen wir jetzt die Hülle der Äusseren Kugel sich coaceotriscb 
in sieh verengern, so werden die beiden kleineren Kugeln in einander 
gepresst, so dass schliesslich die Kugel B ganz von der Kugel A 





Fig. 6. Fiff. 7. 

umfasst wird. Die Peripherie der Kugel A hat sich ausgedehnt, 
die Kugel B ist etwas zusanunengepresst worden. 

Jetzt denken wir uns die Hölle A mit der Hülle Z von C ab 
nach unten verschmolzen. 

Der vordere Theil Q. Fig. 8, der Hülle A werde von dem 
hinteren getrennt gedacht und in der Richtung der Ffeile bei C, 
angezogen. Da jetzt die Räume qq nicht mehr für den Inhalt der 
Kugeln A und B verfügbar sind, so mnss die GesammthüUe Z sich 
ausdehnen. 





Die Kugel B wird nicht mehr allseitig gleichm&ssig zusammen- 
gedrückt, sondern nur von der oberen und unteren Seite her. Sie 
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mtiss sich abflachen und die Fonn einer Linse annehmen. Das ist 
die Einstellung für die Ferne. Fig. 9. 

Die Vorstellung von diesem durch feste Ver- 
schnürung der Linse mit dem QlaskSrp er entstehenden 
Kern System des Auges ist das 'Wesentliche meiner 
Accommodations-Theorie. 

Das ganze System hat annähernd Kugelform, welche den grAssten 
£anm bietet Die Gestaltung der Grenze zwischen den beiden 
Kugeln A und B hängt von der Elasticität von B und der Füllung 
sowie Hüllenelasticit&t von A ab; man kann sieb die Kugel A 
zum Beispiel so straff gespannt denken, dass sie gar keinen Eindruck 
erhält, während B sehr platt gedrückt wird u. s. w. 

An der Verschnürung (s v. v.) wird durch die Accommodation 
nichts geändert. Die Linse macht ihre Gestaltveränderungen nur 
als Theil dieses Systems durch und zwar besteht die accommodative 
TeränderuDg dieses Systems in einer Umwandlung der Kugeliorm 
in die Eiform, welche Veränderung ein hauptsächlich bei C^ G| 
wirkender centripetaler Druck herbeiführt. 

c) DU gewöhnliche physiologische Accommodation für die Nähe. 

Die Accommodation besteht in einer geffenseitigen Annäherung 
der Punkte CtCt, der inneren CiliarkArperwinkel, welche in der 
Richtung der Pfeile ee, llg. 9, einwärts gedrückt werden, so dass 
die Fig. 10 in die Fig. 11 übergeht. Der Baum A wird dadurch 
verengert, da das Stück, welches er durch die Bewegung von C^ 
nach C, verliert, grosser ist als das durch Erschliessung der Räume qq 
gewonnene. Man sieht dies leicht ein, wenn man Überlegt, dass 
die Bewegung von Cj nach C, eine centripetale ist, und wenn man 
sieb die Bewegung so weit fortgesetzt denkt, bis die Räume q q 
schlitzfltrmig werden. 

Anders ausgedrückt: Die Kugelgestalt des System wie in Fig. 9 
und 10 ist diejenige Gestalt, welche dasselbe, vermOge seiner 
Spannungsverhältnisse, anzunehmen strebt, weil sie dem Inhalt den 
grOssten Raum bietet. 

Darum ist zur Bewegung von C, nach G, Kraft nütbig und 
schnellt, sobald dieselbe aufbort zu wirken, C, wieder nach G^ 
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zurück. Der Druck iunerhalb des Glaskörpers uod innerhalb des 
ganzen Kemsystems steigt daher bei der Accommodation und in Folge 
dessen steigt auch die Spannung der abschliessenden HQlle und der 
vorderen Zonula C, Vj C,. üebrigena r^eln die inneren Meridional- 
fase'm stets den Druck im Innern des Systems durch ihren Tonus. 
Bei Besprechung der Spannungsverhältnisse der Zonulablätter 
muss ich auf eine Zweideutigkeit der sprachlich verwendbaren 
Ausdrücke aufmerksam machen. Haben wir zwischen zwei Punkten 





Fig. 10. 



Fig. 11. 



eine schlaff, d. h. nicht geradlinig gespannte Schnur, in deren 
Mitte ein Gewicht hängt und nähereu wir die beiden Punkten, 
so erschlalTt die Schnur mit Rücksicht auf ihre Aufhängungs- 
punkte und die grCssere Abweichung von der Geraden noch mehr, 
aber sie bleibt vermöge des Gewichts ebenso gespannt wie vorher. 
In Folge Annäherung der Punkte CjC, können beide Zonulablätter 
stärker von der geraden Linie abweichen, sie bleiben aber beide 
angespannt. Die Spannung derselben ist sogar stärker wie vorher. 

Die vordere Zonula bildet statt 

des Bogens C, V C, jetzt den 

conveieren, aber gleich grossen 

CjV, Cj. Da der Druck innerbalb 

des Kernsystems zugenommen hat, 

^''g- ''"J- so ist auch der Druck, welcher 

auf der vorderen Zonula lastet und ihre Spannung gestiegen. Die 

hintere Zonula erschlafft ebenfalls zwischen ihren AufhSngepunkten 
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und bildet bei q q zwei Bogen. Der auf ibr lastende Druck ist 
gleicbfalls gestiegen, weil, wie wir oben saben, der Kaum Ä eine 
Verengerung erfahren hat. Die hintere Zonula hat jedoch ihre 
formTerändemde Kraft verloren — denken wir sie uns noch etwas 
mehr yerlängert, so erhalten wir das Bild der Figur 7 — und legt 
sich der Hinterfläche der Linse an, so weit ihre Länge ihr dies 
gestattet. Die Hinterflache der Linse wird durch die Zonula nicht 
mehr beeinflusst und gesEaltet sich, wie es die Eigenelasticität der 
Linse und die Anpressung der Vorderääche g^en den vorderen 
Zonulsbogen verlangt 

Bei der Femstellung, Fig. 9 und 10, lastete der ganze Olaskßrper- 
druck auf dem hinteren Pol der Linse und drückte die letztere soweit 
zusammen bis der Gegendruck die Waage hielt, jetzt ist die Linse 
wieder in grosserer Ausdehnung vom Glaskörper umgeben und dem 
gleicben Drucke ausgesetzt. Daher kann die Linse zur dickeren 
Form zurückkehren. 

Dass dies wirklich so sein muss, sieht man noch besser ein, 
wenn man wieder wie früher in Fig. 8 bei C C jetzt in Fig. 1 1 bei C3 Cj, 
ohne dass diese Punkte ihre Lage tLndem, das hintere Zooutablatt 
straff angezogen denkt Es leuchtet sofort ein, dass dann die Linse 
sich wieder abplatten muss, um bei erneutem Lockerlassen des 
Zonulablattes auch aufs Neue dicker zu werden. Lassen wir die 
hintere Zonula ganz locker, indem wir sie uns zwischen C, und C, 
beliebig lang denken, so ist klar, dass wieder das Bild von Eig. 7 
und S eintreten wird. 

Die Bewegung der inneren CiliarkOrpermtiskel von C, Cg nach C, 0, 
besorgen bei massiger Accommodation die Kingfasem des Ciliar- 
muskels allein, welchen überhaupt bei der Accommodation die Haupt- 
leistung zuföUt. Es steht daher auch ihre Entwicklung in jedem 
Auge in directeni Verhältoiss zu den accommodativeo Anforderungen, 
welchen dasselbe zu genügen hatte. Hypermetropische und hyper- 
netropisch- astigmatische Augen haben die stärksten Ringfasem. 
Im accommodationslosen Thierauge fehlen sie ganz. — Bei ge- 
wöhnlicher Accommodation stehen die Meridionalfasem nur der 
Begelung der Spannungsverhältnisse vor und sorgen höchstens 
vermittelst massiger Erhöfaung ihres Tonus dafür, dass die inneren 
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CiliarkOrperwinlel und damit das ganze LinseBsystem nicht nach 
Torn rücken. 

Bei der Einstellung für die N&Iie folgt die Linse ihrem Elasticitäts- 
hestreben sich zu verdicken, soweit eie das hintere Zonnlablatt 
nicht hindert. Wäre dasselbe lang und schlaff genug um ganz 
locker die Linse zu umgeben, so wfirde diese die Form ihres 
Ruhezustandes annehmen , da sie allseitig von gleichem Druck 
umgeben wäre, Doch ist nicht zu vergessen, das s die eine, 
vordere, Fläche der Linse auch in der Nahestellung 
immer gegen das vordere Zonulablatt gepresst bleibt, 
also sich immer der jedesmaligen Form des Bogens 
CjVCj anpassen muss. 

Die stärkere W<>lbung des vorderen Zonulabogens und der 
Vorderfläche der Linse bei der Naheinstellung, bedingt eine Ver- 
kürzung des Aequatorialdurchmessers der Linse und damit auch 
eine Aendemng der Kiümmuug der Hinterfiäche. 

Obgleich ein etwaiger modiöcirender EinÖuss der EigenelasticitSt 
der Linse auf die Gestaltung der Vorderfläcbe nicht bestritten werden 
soll, hängt dieselbe der Hauptsache nach doch von der Form des 
vorderen Zonulabogens ab. Es ist daher von Wichtigkeit, diese 
Form genau zu kennen. Nimmt man den Funkt V, Fig. 13, als den 
Ort der Vorderkapsel der Linse in 
der Femstellung 3,6 mm hinter der 
Hornhaut an und beschreibt um 
K mit K V = 10 mm als Badius 
einen Ereis, so geht dieser Kreis 
durch den innersten Winkel der 
Ciliarfortsätze G,C,. Die innere 
Oeffnung des Ciliarkreises misst 
10,7 mm. Der halbe Oeffnungswinkel 
bei K berechnet sich auf 32i>4r 
und der Bogen C, VC, = 11,4 mm. 
Die unter gewöhnlichen Verhält- 
nissen höchste accommodative Leistung besteht in einer Verkürzung 
des Krümmungsradius der Vorderfläche auf 6 mm und einem Vor- 
rücken des vorderen Poles um 0,4 mm. Es lässt sich leicht die 




Fig. 18. 
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nene Stellung des Zonulabogens finden, welche diesen Forderungen 
genügt, nUmlich die Stellung CgViC,. Derselbe misst ebenfalls = 
11,4 mm. Der halbe Oeffnungsninkel bei K, betr^ 54"28. Die 
inneren Ciliarkörperwinkel C, C, müssen sich um 0,5 mm gegen die 
Axe und 0,6 mm nach hinten bewegen, damit der vordere Zonula- 
bogen C, V Cj die Lage Cj V, G, annehmen kann Diese Verschiebungen 
sind so klein, dass schwerlich eine sichere Messung derselben am 
Lebenden möglich sein wird, besonders da die Entfernung der Ciliar- 
fortsetze vom Linsenrande sich nicht ändert. 

Ist ausserdem noch ein Bestreben der Linse vorhanden eine 
dickere Ruheform anzunehmen, so wird dasselbe die Näheeinstellung 
unterstützen. — Der wirkliche vordere Zonulahogen setzt sich aus 
der vorderen Kapsel und den vorderen Zonulastr&ngen zusammen. 
Ausserdem haben die Randtheile der Linse nicht dieselbe Krümmung 
wie die Flächencentren. Darum deckt sich der wirkliche Zonula- 
bogen an den Seiten nicht vollständig mit dem schematischen. In 
der Fig. 13 ist diese Abweichung für die Fernstellung durch Striche- 
lung, für die Nahestellung durch Punktirung angedeutet. 

ä) Du Hydrostatik des Auges. 

Der Kern des Auges wird gebildet durch das beschriebene, aus 
Glaskörper und Linse zusammengesetzte System, welches mittelst 
seiner Hüllen; vorderer Zonulafaaern vz, innere Meridionalfasem i 
und deren an den Opticus sich ansetzenden Sehnen elastisch zu- 
sammeDgehalt«n wird (Fig. 10 a. 11). 

Die Einschaltung der inneren Meridionalfasem regelt die Span- 
nungsverhältnisae dem Pulsstosse der eintretenden Arterien gegen- 
über, so dass derselbe unter gewöhnlichen Verhältnissen sich nicht 
fühlbar macht, was unbedingt der Fall sein müsste, wenn die Hülle 
aus einer starren Wandung, wie die Sciera bestände. Während 
durch die Arterien immer neue Flüssigkeit zugeführt wird, durch 
die Venen Blut und durch die Hüllen selber Gewebsflüssigkeit wieder 
austritt, wird auf diese Weise für einen constanten Druck innerhalb 
des Kernes gesorgt und auch gleichzeitig für die zum optischen 
Zweck nöthige gleiche Entfernung der brechenden Medien von der 
Netzbaut. 
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Der GlaskJtrperdnick steht in einer bestimmten AbhäDgigkeit 
vom Blntdnick. Bei der Einstellung des Aiigea für die Ferne 
herrscht ein Gleichgewichtszustand zwischen Zu- und AbSuss des 
Blutes. Die Accommodation verengert den tilaskijrperraum und er- 




Kmadmlt. 

MllMa*Set,mU. 



Fig. M. 

hJtht den Druck in demselben. Es wird jetzt eine Steigerung des 
Abflusses eintreten, man darf aber nicht veigessen, daas diese 
Steigerung nur secundär und Folge der DruckerhOhung ist, und dass 
eine gewisse Zeit verstreichen muss, bis die Wirkung des gest«igert«D 
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Abflusses der Dmcknrböhung gegenüber zur Geltung koniint und 
wieder das Gleichgewicht unter diesen neuen Verhältnissen herstellt. 
Ist letzteres geschehen, so rauss die Spannung in dem accomrao- 
dativen Hinge geringer werden und die Accommodationsleistung nach- 
lassen, wenn nicht die Muskeln zu gesteigerter Thätigkeit innervirt 
werden. Längere Zeit unt«rhalteDe Naheinstellung würde also stetig 
gesteigerte Anspannung der Muskelkraft bedingen. Mit dem Nach- 
lassen der Äccommodation wird umgekehrt eine Vei-minderung des 
GlaskOrperdruckes eintreten, die ihrerseits erhöhten Blutzufluss bis 
zur Herstellung des alten Oleichgewichtes veranlasst. 

Das Kernsjstem wird umschlossen von der mittleren oder Horn- 
bautschale, bestehend aus Hornhaut h, äusseren Meridionalfasem & 
und deren Sehnen und dem Opticus. Auch in dieser Schale herrscht 
vermöge des Tonus in den äusseren Meridionalfasem ein constanter 
Druck, welcher für gewöhnlich demjenigen im Kernsystem nahezu 
gleich sein wird, bei der Äccommodation aber, da die inneren 
Ciliarkörperwinkel C^ C, etwas nach hinten zurücktreten, unter jenen, 
welcher dafOr entsprechend steigt, sinkt. Zwischen der mittleren 
Schale und der Scleralschale KSK, welche als Kalbschale den hinteren 
Theil des Ganzen umgiebt und theils dem Schutze, theils als An- 
satz für die äusseren Muskeln dient, ist der Druck unter gesunden 
Verhältnissen geringer als im Kernsystem und innerhalb der mittleren 
Schale. Die drei Schalen stehen am Opticus unter einander in 
fester Verbindung, ebenso die äussere und mittlere in der Ciliar- 
gegend, während hier die Verbindung zwischen mittlerer und innerer 
Schale eine Verschiebung von C, gegen C, gestattet. 

Mät^ige Äccommodation vermögen die Ringfasern allein zu 
leisten, während den Meridionalfasem nur die Regelung des Druckes 
und den inneren damit zugleich die Pflicht obliegt, ein Vorrücken 
der inneren Ciliarkörperwinkel m verbindein. 

e) Die Eigenform der Linse. 

Welches die eigentliche Ruheform der Linse in Bezug auf die ihr 

eigene Elasticität ist, d. h. welche Gestalt dieselbe ganz sich selbst 

fiberlassen annehmen würde, ist noch nicht sicher bekannt. Man 

nimmt an, dass bei der Äccommodation für die Nähe die Linse auf 

ReloiB, FnnetliiutTukbeitaB. % 
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ihre Ruheform zustrebe ; doch ist dies nicht hewieseD. Es ist anch 
möglich, ja sogar wahrscheinlich, dasa die Ruhegestalt nicht w&farend 
des Lebens dieselbe bleibt. Während für die Helmholtz'sche 
Theorie die mehr kugelige Knhefonn nothwendige Voraussetzung ist, 
weil das Bestrehen, dieselbe zu erreichen, die einzige treibende Kraft 
für die KrümmungsiLnderung darstellt, ist filr meine Accommodctions- 
theorie die Annahme einer bestimmten Rubegestalt nicht nOthig, 
wenn eine solche aber gegeben ist, auch nicht hinderlich, so dass 
die Frage in suspenso bleiben könnte. 

Die Vorderfl&che der Linse wird stets fest gegen den vorderen 
Zonulabogen angepreest und muss sich unter allen Umstanden der 
Gestalt desselben anpassen, die Ruheform der Linse mag sein, welche 
Bie will. 

Auch bei der Nabeinstellung bleibt die Linse fest gegen den Bogen 
angedrückt, da die, der HinterSäche der Linse anliegende, wenn jetzt 
auch zwischen ihren Anheftungspunkten ungespannte, hintere Zonnla 
es nicht zuUsst, dass die Linse sieb von dem Zonulabogen entfernt. 
Während Annahme eines Ruhezustandes der Linse für das Ver- 
ständniss der Accommodation nicht notbwendig ist, muss man aber, 
sobald man eine solche Annahme macht, festhalten, dass die Linse 
nicht bloss in eine flachere Form gepreast werden kann, sondern 
auch in eine mit stärker gekrümmter Vorderflache als sie die 
Ruhestellung der Eigenform liefern würde. 

Berechnete Lage und Krümmung der vorderen Linsenfläche. 



Ee- 


Fern paukt 

von der 
HornhftDt 


1: 


ß&diDS der Vorderfläche der Linse 
bei Einstellnng aaf 


fraction 


» 


II,r = 300fflni 


5,7"= 153,1mm 


E. 
Hy^4D 


-18.5";^ 500 mm 
- 9,3" ^250 mm 


22.8 

20,0-1 


10,0(3,7) 

S,2 (3,8) 
6,7(3,95) 


7,0(3.9) 
6,1 (4,0) 
5,4 (4,1) 


5,6 (4.05) 
5,0(4,15) 
4,4(4.2) 



Die eingeklammerten Zahlen bedenten die Entfernung der Vorderfläche 
TOD dei HinterflSche, welche als festliegend gedacht nird, also die Aienlftngc 
der Linse. 
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Id vorstehender Tabelle sind die Formreränderungen der Linse 
berechnet, welche den verschiedenen Äccommodationseinstellungen 
eines emmetropischen und zweier hypermetropischen Augen von 2 und 
4 Dioptrieen entsprechen. Der Ort der Hinterfläche der Linse ist als 
beständig angenommen und die sehr geringe Krfimmungsändeiiing 
der Hinterfläche vernachlässigt worden. Die ganze Accommodation 
liefert somit die Erümmungsänderung und das Vorrücken der Vorder- 
fiäche. Dadurch wird eine kleine Ungenauigkeit bedingt, — der 
EadiuB der Vorderfläcbe im emmetropischen, auf 153,1 mm einge- 
stellten Auge, wärde z. B. ohne jene Vernachlässigungen 6 mm be- 
tragen, während er jetzt gleich 5,6 mm auttritt — doch betrifft 
die Ungenauigkeit alle Zahlen gleichmäfsig und es kommt nur auf 
Vergleichung derselben an. 

Das bypermetropische Auge von 4 D (Fempunkt 250 mm hinter 
der Hornhaut) braucht eine stärkere Krümmung nebst entsprechendem 
Vorrücken der Vorderfläcbe (nämlich eine Krümmung von 6,7 mm 
Badius) schon für das Sehen in die Ferne als der Emmetrop für die 
gewöhnliche Nahearheit in 11" F.atfernung, für letztere dann eine 
so bedeutende, (von 5,5 mm Radius) wie sie der Emmetrop für eine 
Einstellung auf 5,7" nStbig hat und endlich für 6" Entfernung gar eine 
Krümmung von 4,5 mm Badius. Der Hypermetrop geht mit einer 
steten Accommodationsanatrengung umher, welche bei dem Emmetropen 
für die Nabarbeit genügen würde Die Krümmungsänderungen für die 
Naheeinstellung der hypermetropiscben Augen siud so kolossal, dass 
es nicht möglich ist, sich dieselben noch als eine Rückkehr zum Ruhe- 
zustände zu denken. Krümmungen der Vorderfläcbe unter 5 mm 
Radius dürften über den Ruhezustand der Linse hinausgehen. Da bei der 
Helmholtz'schen Theorie das Bestreben zur Ruheform die einzige 
treibende Kraft ist, so bildet diese häufig zu beobachtende Correction 
hochgradiger Hvpermetropie durch die Accommodation, welche jugend- 
liche Personen Jahre hindurch stetig aufrecht erhalten, einen weiteren 
Einwurf gegen diese Theorie, welchem sie nicht Gen%e leisten kann. 

f) Die Abnahme des Äccommodationsvermögens mit dem Alter. 

Woher rührt die Abnahme des Accommodation svermögens im 

Alter? Liegt die Ursache im activen Theil, ist es Abnahme der 
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Muskelkraft oder liegt sie im passiven Theil, ändert sich die Elas- 
ticitat der Linse? — Obgleich diese Frage, weil die Abnahme des 
AccommodationsrermÖgeDs mit dem Alter durch Gewohnheit den 
Schein der Selbstverstflndlichkeit angenommen hat, kaum ausdrück- 
lich aufgeworfen, viel weniger entschieden ist, stösst man äberall 
auf die stillschweigende Annahme, es könne sich nur um Yerändening 
der Muskelkraft handeln. — Doch ist dies das Unwahrscheinlichere. 
Man sieht 40 bis 50 jährige Hypermetropen , deren EOrper und 
Herzmuskeln den grCssten Anstrengungen sich gewachsen zeigen, 
welche z. B. Hochtouren in den Bergen ohne sonderliche Muhe 
machen, deren Accommodationsapparat aber nur noch sehr Be- 
schränktes leistet, etwa noch H -|- Vs4 latent macht, weiteren An- 
sprüchen jedoch nicht mehr folgt. 

Eigenthümlich und nicht zu begreifen wQrde es sein, wenn nur 
der Giliarmuskel allein altersschwach wQrde, während alle anderen 
Muskeln noch vollkräftig sind. Zu einer solchen Unwahrscheinlich- 
keit führt die andere Annahme, dass die Ursache im passiven Theil 
ruhe, nicht, vielmehr finden sich im alternden Körper zahlreiche 
Analogieen abnehmender Elasticität. Abnehmende Elasticität der 
Linse mit dem Alter wird zuerst den Bruchtheil der Accommodation 
verschwinden lassen, welcher durch eine Krümmung der Vorderfläche 
über die Buheform hinaus zu Stande kommt. Ausserdem scheint aber 
die Buheform der Linse in höheren Jahren eine flachere zu werden. 
Zusammen mit der verminderten Elasticität bedingt im höheren Alter 
dieser Umstand den grösseren Accommodationsaufwand um die Linse 
zu der gewünschten Gestaltveränderung zu biingen. 

Um die Abnahme des Accommodationsvermögens mit dem Alter 
zu erkären, hat die Annahme, dass die Kuhefonn der Linse mit dem 
Alter flaclier wird, viel für sich. Die aus Leichenaugen älterer 
Personen entnommenen Linsen sind bekanntlich öach, ebenso die 
Linsen Staaroperirter. Unwahrscheinlich würde es auch nicht sein, 
wenn man den Beginn des Abflachungsprocesses nicht in ein 
bestimmtes mittleres Lebensalter setzte, sondern schon in die Jagend, 
so dass die ursprüngliche Ruheform noch kugeliger wäre, als die 
gewöhnlich angenommene. Am menschlichen Embryo ist m der 
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That die Linse fast vollstäadig kugelig ^). Eigentlich würde man 
gerade im Gegentheil eine Erklärung dafür fordern müssen, wenn 
der fortwährend auf die Linse abflachend wirkende Druck nicht 
aoch die Eigenform der Linse allmählich heeinÖuBste und so nach 
und nach die Buhefonn in eine immer Öachere umwandelte. 
Verminderung des Volumens mit dem Alter könnte aus gleichen 
Gründen eintreten. 

g) DU angeströmte Accommedation. 
Ausser der gewöhnlichen Accommodation gieht es noch eine 
angestrengte, welche bei jugendlichen Individuen überall da eintritt, 
wo eine stärkere Krümmung der Vorderfläche als etwa von 6,0 mm 
Radius längere Zeit auirecht erbalten bleiben soll, bei älteren Augen, 
auch wenn eine geringere Krümmung andauernd rerlangt wird, weil 
die Erreichung derselben wegen der verminderten Elasticität und 
der flacheren Eigenform der Linse eben so grosse Muskelanstrengung 
erfordert, wie bei jüngeren Individuen eine erheblich stärkere 
Krümmung. Die betreffenden Personen verengeni ihren Ciliarkörper- 
ring C, C, aufs Aensserste bis C, C„ Fig. 15, contrabiren die inneren 
Meridionalfasem so stark wie mOglich, um 
die inneren CiliarkCrperwinkel rückwärts 
zu ziehen und schliesslich noch die äusseren 
Meridionalfasem. Auf diese Weise wird 
der vordere Zonulahogen mit so starker 
Krümmung und so weit, als möglich con- 
vex vorgetrieben und durch den erhöhten 
Glaskörperdruck die Linse mit aller Ge- 
walt dagegen gedrückt. Das Mafs der er- 
reichten Accommodationsänderung wächst 
mit der Verengerung des Ciliarringes und 
der Gewalt, mit welcher der vordere Zonnlabogen vorgebaucht wird, 
denn desto stärker wird die Krümmung dieses Bogens und diejenige 
der ihm angepressten Vorderfläche der Linse. So entsteht auch die, für 
hochgradige Hypermetropet charakteristische, Ahflachung der vor- 

e Kagel 
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Fig. 15. 



1) BeillaSg bemerkt wOrde das LiDBenTalnmen gleich 140 cmm c 
Ton 8,23 mm Badins ergeben. 
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deren Kammer. SelbstTerständlich iat keine scharfe Grenze zu ziehen 
jenseits deren die angestrengte Äccommodatiou beginnt, und die oben 
angegebene ist nur eine ungefähre. Die angestrengte andauernde 
Accommodation ist nun von den verschiedensten nervösen und ent- 
zuDdlicbeo Symptomen begleitet und lubrt endlich auch zu ana- 
tomischen Veränderungen. 

III. Das Modell des AccommodatlonsmechaiiisniDS. 

Das vorliegende Modell soll im Gegensatz zu den bisherigen 
die Rolle des Glaskörpers bei dem Accommodationsmechauismus 
berficksichtigen und ein Arbeitsmodell sein, welches die betreffenden 
Bewegungen mechanisch zu Stande kommen ISsst und nicht hlos 
schematisch andeutet. Ein Stahlband MOM, von 2 cm Hohe, stellt 
die ÄugenwanduDg und zugleich die Chorioidea dar. Der centri- 
fugale Druck, welchen der Glaskörper auf die Wandung ausübt, wird 
versinnlicht durch die nach aussen strebende Federkraft dieses Bandes. 
Dasselbe geht vom durch 2 Klötzchen, welche die Ciliarkörper be- 
deuten, verschiebbar hindurch. Die vorderen inneren Ecken sind 
die inneren Ciliarkörperwinkel. Das vordere Zonulablatt ist in C, 
befestigt, läuft bei C\ über eine Rolle und kann mit Hülfe einer 
Schraube (i,) verlängert oder verkürzt werden. Für das hintere Zonula- 
blatt ist die Einrichtung umgekehrt. Die Spannung desselben regelt 
die Schraube i. Sind die Zonulablätter angezogen, so verdanken sie 
ihre Spannung der, den Glaskörperdruck versinn liebenden Federkraft 
des Bandes. Das Linsensystera ruht auf dem Glaskörper wie auf 
einem Wasserkissen. In dem Modell ist dieses elastische Glaskdrper- 
lager durch folgende Einrichtung nachgebildet. Eine Mittelplatte, 
welche durch eine Führung Q in ihrer Lage gehalten wird, lehnt 
sich gegen die Hinterfläche der Linse. Mit dieser Mittelplatte stehen 
durch Hespen zwei Seitenplatten in Verbindung, welche ihr anderes 
Ende mittelst eines Fusses auf die hinteren Zonulastränge zu beiden 
Seiten der Linse, in der Mitte der freien Strecke stützen. Zwei 
federnde Streben haben ihre hinteren Endpunkte tt, wendbar auf 
dem Stahlbande, ihre vorderen v v, ebenfalls wendbar auf den Seiten- 
platten. Die in den Streben enthaltenen Federn drängen die End- 
punkte auseinander. Der in v und v, ausgeübte Druck vertheilt sich 
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jeäesmal auf die Mittelplatte und die Hinterfl&che der Linse einer- 
seits nnd auf die hinteren Zonulastränge andererseits. 

Das Modell, Fig. 16 u. 17, hat zehnmalige VergrössArnng. Die Zng- 
wirkung wird durch Pfeile angegeben. Am Modell sind die äusseren 
Meridionalfasem I, welche vorn Can. Schlemmii entspringen, durch 
Schienen versinnlicht, welche verharzt werden, indem man mit den 
Daumen die Handhaben ZZ, mit 6eo Zeigefingern die Stifte SS, fasst 
und die letzteren den ersteren nähert. Dann springen Federn ein und 
halten die Schienen fest. Die Wirkung der VerkOrzung ist concen- 
trischer Druck auf den Qlaskdrper und Vorwdrtsziehen der Chorioidea. 
Der ha^e und Zugricbtung der inneren Meridionalfasem II entspricht 
daa Stahlband MOM^ selbst. Die inneren Meridionalfasem ziehen 
ihren vorderen relativ beweglichen Ansatzpunkt nach hinten. Am 
Modell lässt sich diese Wirkung wiedergeben durch Verschieben der 
Klötze, welche den Ciliarkdrpem entsprechen, nach hinten, gegen 
die Stifte SS, hin. Zwei einspringende Federn ss, halten dann 
die CiliarkOrper in der neuen Lage Es bleiben noch die Ring- 
fasem III und ihre Thätigkeit. Dieselbe besteht darin, dass die 
inneren GiliarkOrperwinkel üjC,' einander genähert werden. Unter 
C, Cj* fort läuft eine Schiene, auf welcher Stift« befestigt sind, di» 
durch Cj und C^' geben, so dass diese Stifte Axen sind, um welche 
die Klötze sich drehen können. Die Schiene lässt sich in sich zu- 
sammenschieben, wobei die Punkte C,C,^ um 1— l'/i cm einander 
genähert werden. Ist diese dem contrahirten Zustande der King- 
fasern entsprechende Stellung erreicht, so schnappt eine Feder ein 
und hält die Schiene fest. 

Die gewöhnliche physiologische Naheinstellong wird 
allein durch die Contraction der Bingfasem bewirkt. Lässt man 
diese in der eben beschriebenen Weise eintreten, so machen die inneren 
GiliarkOrperwinkel einen leichten Bogen, nähern sich einander und 
gelangen nach O^C,'. Diese Bewegung verengert den Raum und 
steigert demgemäfs den Druck. Die vordere Zonula nimmt jetzt statt 
des Bogens C,VC,' den gleich grossen OjV, Cj' ein, bleibt aber 
gespannt. 

Durch Verk&rzung der Entfernung C, C^' auf Cj C,^ wird die 
hintere Zonula zwischen ihren beiden Endpunkten (siehe oben) er- 
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schlafft, der QlaakQrper tcanti, die Hyaloidea und die Zonuta vor 
sich her drängend, die Baume zur Seite der Liose auafullen. Der 
Druck auf die Hiuterfläche der Linse vermindert sich relativ und 
die Linse seibat kann wieder ihre eigene Form annehmen. Während 
der Einstellung für die Ferne wurde die Linse zwischen den beiden 
gespannten ZonuUplatten platt gedrückt. Bei der Einstellung fOr 




die Nähe ist sie in Folge der Erschlaffung des hinteren Zonula- 
blattes allseitig von gleichem Druck umgeben und wird daher durch 
denselben nicht in ihrer Gestalt beeinflusst. An dem Modell kommen 
diese Verhältnisse auf folgende Weise zum Ausdruck. Die Annähe- 
rang der Ciliark&rperwinkel bewirkt mittelst Einwtirtsbewegung 
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der Punkte tt^ ein stärkeres Zusammenpressen der Federn in dea 
Streben und einen erhöhten Druck in t und Tj, entsprechend dem 
gesteigerten Glaskörperdruck. Wie aber der Druck auf der Hinter- 




Fig. 17. 



fläche der Linse relativ wieder vermindert wurde, weil die Entspannung 
des hinteren Zonulablattes dem Glaskörper die Seit«nräume neben 
der Linse Öfibete, so überträgt sich im Modell der in w, wirkende 
Druck nicht auf den hinteren Linsenpol, weil die auf der hin- 
teren Zonula fuseenden Hebelendeo der schlafi' werdenden Zonula 



D,g,l,zedbyG00glC 
i 



42 Die AccommodatioD. 

folgen können. Das Vortreten der Enden tt, in die Seitenräume (qq) 
bedeutet also das Abfliessen des Glaskörpers in dieselben. Gleich- 
zeitig tritt dabei auch meclianiach die relatire Entlastung des hin- 
teren Pols in die Erscheinung. 

Im Leben haben die Meridionalfasem bei der gewöhnlichen 
Accommodation nar durch geringe Aenderung ihrer tonischen Zu- 
sammenziehung dafür zu seilen, dass die optischen Entfernungen 
gewahrt bleiben, die Ciliarkörperwinkel in Folge der DruckerhOhung 
nicht nach vorn rücken und der hintere Linsenpol seinen Platz nicht 
erheblich verändert. 

Für die angestrengte Nabeinstellnng lässt man am 
Apparate die drei Muskelgruppen nacheinander spielen. Zuerst ver- 
kürzt man die äusseren Meridionalfasem um etwa 1 cm, dann die 
inneren, indem man die Ciliarkörperwinkel nach SSj zurückschiebt. 
Dies entspricht einer Erhöhung des tonischen Contractionsznstandes 
beiller Meridionalfasergruppen, deren Folge eine Drucksteigemng im 
Grlaskörper ist. Es lastet jetzt ein höherer Druck auf der Hinter- 



Es folgt der dritte Act, die Contraction der Kingfasem in der- 
selben Weise wie oben. In Folge des erhöhten Druckes wird der 
vordere Zonulabogen jetzt stärker nach vorn vorgebaucht als bei der 
physiologischen Accommodation. 

Ohne den Modellcharakter des Apparates aus dem Auge zu 
verlieren ist es, besonders da schwerlich so bald experimentelle Er- 
gebnisse über den Accommodationsmechanismus zu erwarten sind, 
nicht ohne Interesse zu fragen, welchen Betrag die Verschiebungen 
haben müssen und zwar namentlich, wie gross die Annäherung der 
Punkte C(Cj' sein muss, um die nöthige Pormveränderung der Linse 
zu erhalten. Bezüglich der Annäherung der inneren Ciliarkörper- 
winkel stellt sich heraus, dass am Modell eine Annäherung etwa 
um denselben Betrag nöthig ist, um welchen sich die Linsenaxe 
verlängern soll; es muss CjC,' — CjCj' = vv, sein. Da nun die 
Verlängerung der Linsenaxe im Leben höchst«ns 4,1—3,7 == 0,4 mm 
beträgt, so wurde die Strecke Cg C, nur 0,2 mm betragen. 

Es handelt sich um eine so geringe Verschiebung der Ciliar- 
fortsätze, dass die contradictorischen Ergebnisse der beiden auf die 
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directe UessUDg gerichteten Arbeiten, bei der Schwierigkeit, welche 
diese Messung an und für sich bat. kein Wuuder nehmen kann. 
Die Schwierigkeit solcher Messungen wird nicht geringer durch den 
Umstand, dass die Entfernung der Ciliarfortsätze vom Linsenäqnator 
bei der Acconunodation sich nicht veiSndert, dass also Cjb = C,a 
bleibt. Ton der Messung der Lage dieser Punkte zu einander kann 
man gar keinen Aufschluss über die Bewegungen der Ciliarfortsätze 
erwarten. 



B. Zweiter Abschnitt. 



Die Terknfipftmg zwischen Accommodation und 
Conrergenz. 

Die Stellung der beiden Augen zu einander wird durch drei 
Momente geregelt: 

1. Ein allgemeines Entfernungsbewusstsein in Bezug auf den 
angesehenen Gegenstand. 

2. Das Fusionsbestreben, das BedOrfniss, einfach zu sehen. 

3. Dag Bestreben, deutlich za sehen und ein damit verbundenes 
Accommodationsgefühl, welchem wiederum ein bestimmter 
Conrergenzimpuls zugeordnet ist. 

Von diesen Momenten ist das erste das am wenigsten bedeut- 
same; das zweite lässt sich ausschalten, indem man dem Bilde des 
einen Auges ein abweichendes Aussehen giebt. Nach Ausschaltung 
des zweiten Momentes bleibt dann, da das erste praktisch unbeachtet 
gelassen werden kann, das dritte wichtigste, übrig, von welchem die 
eigentliche Buhestellnng der Augen abhängt. 

Mit jedem Grade der Innendrehung beider Augen ist ein be- 
stimmter Grad von Accommodation verbunden und ebenso ist eine 
Anspannung der letzteren nur unter gleichzeitiger Conrergenz in 
entsprechendem Mafse möglich. Ein gewisser Spielraum in der 
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f^egenseitigen Anpassung ist gegeben, doch bleibt derselbe innerhalb 
enger Grenzen. Das Vorhandensein dieses Spielraums wird schon 
dadurch bedingt, dass der Grad der Convergeoz ausser von der 
Äccommodation noch von zwei weiteren Momeuten, weon auch in 
weit geringerem MaTse, abh9jigig ist. Man muss sich diese Ver- 
knüpfung, als für normale Augen zweckmäfsig, durch Qeneratiouen 
erworben denken, so dass sie zwar nicht anlOsUcb ist, aber doch der 
Losung ein erheblicher Widerstand sich entgegenstellt. Selbst lang- 
dauernde Uebungen in der Lösung des Zusammenhanges zwischen 
Accommodatien und Convergenz bringen kaum eine Aenderung her- 
vor, was für die angeborene Verknüpfung spricht. 

Wir wollen die Drehung der Augeu, bis die Bilder eines Punktes 
auf die Maculae fallen, als das Einrichten auf den Einrichtungspunkt 
bezeichnen und von der Einstellung der Äccommodation aaf ihren 
Einstellungspunkt sprechen. Der Innervationsimpuls vertbeilt sich 
entsprechend auf Äccommodation und Convergenz und zwar so, dass, 
falls die Augen normal sind, gleichzeitig die Bilder scharf auf die 
Netzhäute fallen, wenn die Maculae auf den Einstellungspunkt ge- 
richtet sind, d. h. Einrichtungs- und Einstellnngspunkte sich decken. 

Diese Innervationsvertheilung bleibt also constant. Die Ein- 
richtungs- und Einstellungsimpuise sind durch ein Gesetz zu einander 
in ein festes Verhältniss gebracht. Das Gebiet, für welches dieses 
Gesetz sieb als gültig erweist, ist das Gleichgewichtsgebiet. Es 
wird von Gleichgewichtsfempnnkt und Nabepunkt begrenzt und ist 
dadurch bestimmt, dass innerhalb desselben auch das verdeckte Auge 
auf den Fiiationspunkt des offenen gerichtet hläibt, und dass beide 
Oesichtslinien auch dann noch auf denselben Punkt gerichtet sind, 
wenn das Fusionsbestreben durch Vorsetzen eines rothen Glases, des 
Maddox'schen Stäbchens, oder eines abwärtsbrecbenden Prismas ausge- 
schaltet ist. Das Gleichgewichtsgebiet erstreckt sich normaler Weise 
vom Cnendlicheu bis etwa 10 — 12 cm und iimfasst einen Convergenz- 
winkel von 30— 35' = 8'/»— 10 Meterwinkel. Mit einem bestimmten 
Convergenzgefühl verbindet sich ein eben solches AccommodationS' 
gefühl. Plötzliche Verrücknng dieses Verhältnisses wird unangenehm 
empfunden. 

Wird das Fusionsbestreben nicht ausgeschaltet, so können 
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darch dasselbe die Muskelbräfte derartig Ids Spiel gebracht werden, 
dass Abweichnngen von dem eben besprochenen Gesetz zwischen Ein- 
richtung und Einstellung zu Tage treten. Fflr eine bestimmte Accom- 
modationseinstellung ist eine Steigerang der Conrergenz um 3—5 
Meterwinkel und etwa 3 Meterwinkel Divergenz mOglich. Nach- 
gewiesen wird dies durch mit der Basis nach innen oder aussen 
vorgehaltenen Prismen. 

Man muss unterscheiden zwischen den ConTergenzbetr&gen, welche 
bei Einfach- und Deutlichsehen mOglich sind und denen, welche 
erreicht werden kennen, sobald auf dieses verzichtet wird. Die 
ersteren sind viel geringer als die letzteren. Die Grenze ist schwer zu 
ziehen. Wird die Convergenztahigkeit für den Äccommodationszustand 
aberschritten, so muss entweder der Wunsch, deutlich zu sehen, 
siegen und Doppelsehen eintreten, oder es wird auf das Deutlich- 
sehen verzichtet und weiter convergirt unter gleichzeitiger Steigerung 
der Accommodation. Viele sind im Stande, in dieser Weise ihre 
ganze Gonvergenzfähigkeit aufziiconvergiren. 

Der letztere Fall kommt nur bei physiologischen Versuchen is 
Betracht, da in der Praxis auf das Deutlicbseben nicht verzichtet 
wird, der Wunsch deutlich zu sehen, vielmehr die Lage beherrscht. 
Dnrcb das Fusionsbestreben kann somit den normalen Augen auf 
knnstlichem Wege eine unnatürliche Stellung aufgezwungen werden.. 
Einen Hhnlichen Zwang kann das Fusionsbestreben in pathologischen 
Fällen ausüben und dadurch vorhandene Gleichgewichtsstörungen 
verdecken. 

iiuserdem ist noch du dritte Homeot, ein allgemeines Nahe- oder E!nt- 
fernoDgabewnsataein th&tig. Dnsselbe lässt sich nicht ansBchalten wie d&a Fnsiont- 
bestrebeo. Es TerhDtet snch noch Aosschiiltang des letzteren, dus die Convergeni 
der Accommodation ganz genau folgt; doch macht sich sein an nnd fDr sich 
geringer Einflug^ snr bei Prüfungen in der Nähe in geringem Grade geltend. 

Ton praktischem Gesichtspunkt« ans kann dasselbe, namentlich soweit es 
sich um PrOfongen fOr die Feme handelt, ganz Temachiassigt werden. 

In pathologischen Fällen kommt es darauf an , zuerst unter 
Ausschaltung des Pusionsbestrehens festzustellen, ob eine Gleich- 
gewichtsstörung für Nähe oder Ferne besteht und dann, wieviel 
Muskelkraft das Fusionsbestreben überhaupt in Th&tigkeit zu bringen 
vermag.' 
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Ersteres geacbieht durch Torbklten rines rothen Olaaes, des Haddoi'schen 
SUbcheDs oder eines abwärts brechenden Prismu vor ein Auge. Man prOft mit 
einer grosseren Flamme Kr die Feme, mit einer kleineren for die Nlhe. Za 
letzterer PrOfong kann man sich aacb eines schwanen Punktes auf weiaser 
Fläche bedienen, während das eine Ange mit abwärts brechendem Prisma ver- 
sehen ist. Aasserdem stellt man fflr Nähe nnd Feme die objective Prüfung 
nnter wechMlndem Verdecken und Auflassen eines Aages an. Die Gleichge- 
wichtsstörung kann fflr Nähe and Feme entgegengesetzt sein, dann ist der in 
der Mitte gelegene Punkt in ermitteln, wo Oleichgewicht herrscht. In der 
Begel besteht Convergeni fSr die Feme und Divergenz fOr die Nahe; wenn auch 
■elten, kommt jedoch aacb Gleichgewicht fflr die Nähe und Divergeni für die 
Feme tot. Die durch das H a d d o i' sehe Stäbchen eneugte LichtUnie 
trennt sich bei QleicbgewichtsstCrung geringen Grades noch leichter von der 
Flamme als die rothe Flamme tod der weissen and ist eis schärferes Reagens. 
Wenn man abwechselnd das mit dem rothen Glas versehene Ange deckt und 
aoflässt. so erhält man auch mit dem rothen Glas fDr Augenblicke Doppelbilder 
in fast allen Fällen, wo das Maddoi'sche Stäbchen Gleichge wich tsstümn gen 
nachweist; die Bilder verscbmelien aber wieder, wahrend bei Anwendung des 
Stäbchens die Licbtlinie von der Flamme getrennt bleibt. Die Tom Fnsions- 
bestreben TerfQgbar gemachten Muskelkräfte misst man durch Beetimmang der 
Prismen, welche mittelst Addnction oder Abdoction überwunden werden kOnnen, 
Es genftgt diese Prüfung fflr eine Entfernung, gewähnlich 20 Fass, in machen.i) 

Der Erfolg dieser Eiorichtung, welche Accommodation und 
Convergem aneinander kn&pft, hört auf ein idealer m sein, wenn 
die Mittel, mit denen jener Impuls arbeitet, nicht mehr die normalen 
sind. 

I. Abnormer Netzbaatort. Die Netzhaut liegt nicht an dem 
Orte, wohin die Accomtnodatiou bei der betreffenden Convergent 
das Bild bringt. 

a) Ist das Auge zu kurz, bo ist ein grüaserer Accommodations- 
betrag nöthig, folglich ein grösserer Impuls. Der secundär gestei- 
gerte Einrichtungsimpuls schafft Neigung zu stärkerer Convergenz, 
als nöthig ist, d. h. Neigung zum Strabismus convergens. Die Ein- 
stellungspunkte liegen ferner als der Eiurichtungspunkt. 

1) Es giebt Obrigens Fälle, wo sich das Fusionsbestreben durch keines dieeer 
Mittel ausschalten lässt, wo selbst bei abwärtsbrechendem Prisma die Doppel- 
bilder in eine Senkrechte verlegt werden, trotzdem Terdeckung eines Auges 
das Vorhandensein von Gleichgewichtsstörung ergiebt. — Das Maddoi'sche 
Stäbchen nimmt man am Besten roth geerbt. 
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b) Ist das Auge zu lang, so würde ein schwächerer Einstellungs- 
impuls gent^en. Der damit verknüpfte schwächere Einric'htnngs- 
impuls reicht aber nicht aus für das geforderte Convergenzmars. 
Die Eiustellungspunkte liegen näher als der EiDricfatungspunkt. 
Zu grosse Kürze des Auges setzt also in Folge von Steigerung des 
InoervatiODsimpuIses durch das AccommodatiDosbedürfDiss Neigung 
zur Convergenz, zu grosse Länge aber Neigung zur Divergenz. 
Hebt man die LängeDabweichung des Auges durch Brillen auf, so 
dass bei eingerichtet«n Augen die Netzhäute auch wieder auf die 
Bilder eingestellt sind, so kann man bekanntlich grosse Beträge von 
Neigung nicht blos zur Convergenz sondern auch zur Divergenz be- 
seitigen, da dann der Innervationsimpuls, welcher für die Einstellung 
erforderlich ist, auch gerade der gewünschten Einrichtung entspricht 
oud die Einrichtung von der Einstellung unterstützt wird. 

Die Schärfe der Bilder ist in der Gegel allein maßgebend bei der Hfper- 
metropie. Sob&ld die fttr den geirflnscliten EinstellDngBpQnbt nnter Einwirkang 
des FnsionsbestrebeDS Terfflgbare DiTergenz nicht mehr aasreicbt, wird auf die 
Fnuon Tenicbtet nnd weiter accommodirt, indem das eine Aage nach innen 
abweicht. Der so entetandene Strabismas convergenz der Kinderjabre ffihrt, 
weil er noch w&hrend der Entwicklnng eineetit, zd einer bleibenden festen Lage 
de* Hcbielenden ÄageB, der eich auch der Sehnerv und die flbrigen Hmkeln während 
der Entwicklang anpaasen. Ist dieae neae Rahelage eiiimal rorhandeii. ao finden 
keine weiteren Zerrungen mehr statt. Dies ist wahrscheinlich der Grand, weehalb an 
schielenden Angen der Conas nach aassen fehlt. Ana Ursachen, die in der späteren 
Aaftretnng der Hjopie zu enchen sein werden, ist für die myopischen Angen 
di« Einbeit der Bilder von grosserem EÜnflnss ab bei der Ej^ermetropie. Ein 
schon entwickeltes Ange Usat sich nicht mehr leicht aasBchliessen. Damit 
hängt anch zasammen, dass Amblyopie ei anopsia nur während der Entwict 
Inngsjahre entsteht, nicht mehr im späteren Lebensalter. Ein schon vollständig 
entwickeltes Aage scheint nicht mehr dntcb Nichtgebranch schwachsichtig werden 
ta können. Knnsicbtige Angen suchen die lang gewohnte Einbeit der Bilder 
anfrecbt zn erhalten and erstreben die nSthige Convergenz. In Folge dessen 
steigert sich anch die Accommodation über das für diese Angen notbwendige 
Hafs. Die EinsteUnngspnnkte liegen wieder vor dem Einrichtnngspnnkt und 
■0 ist der Circalns Titionns gegeben, welcher das Fortschreiten des Langbane« 
bewirkt. Der Ufop richtet aaf die neuen Einstellnngspnnkte ein, worauf diese 
wieder näher rflckeo. Hierin liegt anch das Gebeimnisa der vergebens be- 
kämpften, bei längerer Arbeit sich immer steigernden Annäbening an die Vor- 
lage. Wird der Zirkel nicht durch Verordnung einer Brille anterbrocben, so 
führt das gegenseitige Deberbieten von Einstellung und Einricbtang in der 
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Beget scbliesalicb mm ErUbmen beider Moskeln, was bkOptsSchlich in der 
Inaafflcieoz der recti intemi la Tage tritt Dem anftnerkuunen Beobachter wird 
aber nicht entgehen, daas fast immer aacb die EischeioangeD angestrengter 
Aecommodation zogegen sind. Letztere wiegen Tor in den selteneren Fällen, 
wo die recti intemi ansdanem und die Aagen die bleibende Lage eines Strabismiis 
convergens für die Feme einnehmen. Ein seltener Fall ist der, wo hochgradig« 
Hjpermetropen, sei es aal mangelnder Energie, sei es ans angeborener Schwäche 
der MnBkeln, anf die für sie dnrch Accommodation ttberhanpt erreichbare 
Schärfe der Netzhantbilder Terzichten, Accommodation nnd ConTergenz gaot 
bei Seite lassen und während das zweite Ange nach aussen schielt, die Gegen- 
stände dicht vor ein Auge nehmen, am die Grösse der Netzhaatbilder anna- 
notien. Dies erklärt den Strabismus diTergens bei Hypermetropie. 

IL Der EinrichtuDgsimpuls hat nicht den er- 
warteteo Erfolg. 

a) Der Widerstand, welchen die Augen der Drehung entgegen- 
stellen, ist sbnorm gross, ein Fall, der praktisch eigentlich nur 
Bedeutung gewinnt bei ungewöhnlicher Länge der Grundlinie. 

b) Der Einrichtungsimpuls löst nicht die entsprechende Muskel- 
arbeit aus. Die Muskelphysiologie lehrt, dass ein ermßdeter Muskel 
für dieselbe Leistung eines stärkeren Reizes bedarf, als ein frischer. 
Hierdurch werden bei allen Leuten, welche in Folge von Kurzsichtig- 
keit, Hornhautflecken, feiner Arbeit, schlechter Gewöhnung die 
Arbeitsvorlage nahe genommen und ihre Becti intemi überhaupt 
einmal ermüdet haben, die Innerrationsimptilse immer mehr und 
mehr gesteigert, sowohl für die Conrergenz als secund&r f3r die 
Accommodation. Es linden sich daher mit den Erscheinungen der 
iDsufScienz stets diejenigen krampfhafter Accommodation vereinigt 
und bildet dies einen der wichtigsten Anlese zur Steigerung der 
Accommodationsthätigkeit. 

IIL Der Einstellungsimpuls hat nicht den er- 
warteten Erfolg. Hier lässt sich nicht scharf unterscheiden 
zwischen einem von der Linse gebotenen Widerstand und mangelnder 
Leistung des Ciliarmuskels. Von welcher Seite aber auch die Hinde- 
rung komme, der Erfolg ist eine Steif^erung des Innervationsimpulses 
und eine secundäre Neigung zur Convergenz. Das Ergebniss dieser 
Untersuchung ist in folgenden Sätzen enthalten: 
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iDsnfficienz der Mtisciili recti interni ist, so laoge 
das zweite Auge nicht dauernd abschweift, sondern noch mit her- 
angezogeD wird, eine der energischst wirheuden Ursachen 
zur Anspannung der Accommodation, Neigung zur Con- 
vergenz, aber ein Zeichen vorhandener, aus anderen Gründen 
eingetretener, äusserster Accommodationsanspannung. 

Der ZasammeDhaDg zwischen Accoramodation nnd Conrergcnz tritt deut> 
lieh bei -Anisometrupen hervor. Lässt man das schwächer brechende Auge einen 
nahen Punkt fiiircn. so schielt das stärker brechende hinter der deckenden Hand 
nach innen an demselben vorbei. Fixirt umgekehrt das stärker brechende Ange. 
so weicht das schwacher brechende hinter der Deckung nach aussen ab. 



Im Vorstehenden konnte ein Eingehen anf alle unentschiedenen und 
strittigen Pankte vermieden werden, da es nnr darauf ankam, die gegenseitige 
Einwirkung zwischen Accommodation and Convergenz klar zu stellen. 

Ueber die Natnr der VerhoQpfung zwischen Accommodation and Con- 
vergenz läast sich mit Sicherheit nicht viel mehr sagen, als Eingangs geschehen 
ist- Die Verknüpfung kann nicht schlechtweg als individnell erworben an- 
gesehen werden, weil sich in vielen Fällen zu wenig zweckmäfnige Verhältnisse 
vorfinden. Andererseits kann sie. wenn auch er^it nach sehr langer Uebnng, 
schliesslich doch verlernt werden. 

Die nach Ausschloaa des Fusionsbestrebens sich ergehende, im Wesent' 
liehen allein von der Accommodation abhängige, functionetle Rahestellnng, 
welche hier allein berücksichtigt wurde, braucht nicht identisch mit der ana- 
tomischen zu sein. Letztere ist der Untersuchung so gut wie anzngSnglich 
nnd bleibt dämm practisch bedeutungslos. 

Hypermetropen arbeiten bei jeder Convergenzstellung mit äusserster An- 
BpannDDg des jedesmal verfügbaren relativen AccommodationsvermOgens, Myopen 
bei jeder Accomniodatianseinstellung mit äusserater Anspannung des relativen 
Convergenz Vermögens. Reicht die Accommodation nicht, so geht der Hyper- 
metrop zur nächst hitheren Convergenzstellung über. Schliesslich schielt er 
nacb Innen and erzielt, allerdin^ anter Aufgabe des binocularen Sehens, seinen 
Zweck : verhältnissmäfsig ungehindertes deutliches Sehen. Ebenso geht der 
Hjop zur nächst höheren Accommodationseinstellung Ober, wenn die vorher- 
gehende ihm keine genügende Convergenz gewährte. Er erreicht damit jedoch 
nicht wie der Hypermetrop einen augestürten Gebrauch der Angen, da die 
Steigerung der Accommodation das Bild wieder trübt und in schon oben 
beregter Weise zd einem Ctrcnlus vitiosus führt. 

Bchoen. PancUuuknDklwitfn. 4 
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Jeder Impuls lar Accommodation hat eine Steigerung der ConTergenz, 
jeder Impuls zur Convergenz gleichzeitig eine Steigerang der Accommodation 
zur Folge. Je naher die prim&ren Impulse an die Grenie der LeiatungsMigkeit 
streifen, desto stärker müssen sie sein nud desto stftrker wachsen auch die 
aecundären Impulse an. 

Namentlich, wenn der primäre Impuls einen schon ermüdeten Muskel 
trifft, ist eine bedeutende Steigemng des primären Impulses nothwendtg. dem 
dann eine entsprechende des secnndären ohne Weiteres folgt. Triflt letzterer 
auf einen nicht ermüdeten Muskel, so ist dessen Zosammenziehung ausser- 
gewShnlich stark. Ghnlich wie bei der secundSren Schiel ablenknng. 

Dieser Vorgang wird besonders beobachtet bei dem durch primäre In- 
BufScienz der Intemi angeregten secundiren Accommodationskrampf. 

Unter Insufflcienz ist immer nngenflgende Leistung, ganz abgesehen tou 
der Ursache, zn Terst«hen. 
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Zweiter Theil. 



Die Pathologie der Aeeommodation. 
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A. Erster Äbschoitt. 



DleUrsachenderAccommodationsiiberanstren^ng. 

a) Uebersicht. 
Hanptursachen angestreo^r Äccommodation sind: 

1. Hypermetropie ; 

2. Presbyopie; 

3. Normaler Astigmatismus; 

4. Homhautflecken ; 

5. Sehleclite Beleuclitung; 

6. AoesergewOhnlich feine Arbeit; 

7. Gewohnheitsmässige starke Annäherung an die Arbeits- 
vorll^e ; 

S. Gebrauch zu starker GoncaTgläser; 
9. Insufficienz des Musculi recti intemi. 

Wie aich die angcetrengrte Äccommodation zur physiolugiachen Terbält, 
und wie die Hehrleistncg mechanisch za Stande kommt, iat im pbfsiologischeii 
Theile darg-estellt worden. 

Bei der Besprechung der Unachen d«r AccommodationsSberanstrengang, 
welche im Zusammenhange voranszoschicken lathsam erschien, lässt es sich 
nicht venneiden. Manches über die Folgen detselben vorweg zu nehmen, da das 
Vorhandensein der EicaTation, der Aeqnatorlakataract und des omgelehrten 
Aatigmatismoe zun Theil «riedet die Thatsache der AccommodationsQberan- 
«trengong beweisen mnss. 

b") Hypermetropie, Presbyopie und Astigmatismus. 
Unausgeglicliene Hypermetropie und Presbyopie fordern starke 
AccommodatioDsanspannung heraus. 



D,g,l,zedbyG00glC 



54 Die Uraachen der AccommodationsflberanatreiigUDK. 

Von den Astigmatikera befioden sich die hypermetropischen 
zunächst in derselbeD Lage wie die Hjpennetropeii, auKaerdem sind 
8fimmtliche astigmatischen Augen gendtbigt, die mangelnde Schärfe 
der Bilder durch deren Grösse zu ersetzen. Die Folge davon ist 
grosse Annäherung an die Arbeitsvorlage. 

Man hat behauptet, dass jugendliche Hypermetropen zwar ac- 
commodirteo, aber keinen Schaden davon hätten, ältere dagegen 
nicht mehr accommodirten, mithin auch keinen Schaden durch die 
Aecommodation erleiden könnten. 

Es wird daher nothweadig sein zu zeigen, dass ältere Hyper- 
metropen in der That accommodiren, dass, wenn junge Hypermetropen 
axd dieselbe Entfernung accommodiren wie ältere, die Leistung doch 
nicht dieselbe ist, und endlich, dass der geringeren Leistung ent- 
sprechende Folgeerscheinungen auch bei jugendlichen Hypermetropen 
nicht ausbleiben. 

Bei jugendlichen Hypermetropen müssen die Erscheinungen viel 
leichter sein, schon aus dem einfachen Grunde, weil die Accommo- 
datioDsarbeit erst kürzere Zeit dauert und noch nicht die Summation 
der Arbeit vieler Jahre hat wirksam werden hOnnen. 

Sobald mit dem Alter die Eigenform der Linse flacher wird 
und ihre verminderte £lasticität es erschwert, sie Aber die Eigen- 
form hinaus in eine Form mit stärker gekrümmten Flächen zu pressen, 
also bei eintretender Presbyopie, erfordern Formveränderungen gleichen 
Betrages eine viel grössere Uuskelanstrengung als in der Jugend 
uothwendig war. Demselben Innervationsimpulse antwortet nicht die 
frühere Accommodationsleistung. Der Grund liegt nicht in Ver- 
minderung der Muskelkraft, sondern in der Verminderung der Linsen- 
elasticität. Thatsächlich bringt der Presbyop grössere Muskelkräfte 
ins Spiel. Die Zerrung an dem Sehnenansatze ist bedeutend gesteigert, 
trotzdem aber die Xutzwirkung vermindert. Es ist somit ganz natQr- 
lich, dass die schwereren Folgen der Accommodationsanstrengungeu 
erst in höheren Jahren auftreten. 

Hierdurch erledigen sich auch Einwürfe wieder folgende: , Jagendlicbe Hyper- 
metropen, die bekanntlich selten an Ulaocoin leiden, mflaaten durch ihre eiceasiie 
Aecommodation eine Eicavatio papillae mit glancomatüsein Hof bekommen, aber 
dagegen spricht die Erfahrung." Accommodative Excavation bekommen auch 
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juffendliche Hjpennetropen, wie in einem spfiteren Abachnitt gezeigt werden 
wird, aber aeltener und geringeren Grades. 

Jugendliche Hypennetropen machen ihre Hypermetropie lat«nt. 
Sie fahren fort zu accoramodiren, so bald sie älter werden und es 
gieht fQr sie keine andere Veranlassung, damit aufzuhören, als hU 
sie inne werden, dass es nicht mehr geht. Da nun mit dem Alter 
die Accommodation ganz allmählich schwieriger wird, so kann das 
Mafs der uubewnsst immer mehr gesteigerten Accommodationsan- 
strengung ein sehr hohes werden, ehe das .bis hierher und nicht 
weiter" zur Geltung kommt. Leute von 40 und 50 Jahren sieht 
man ihre Hypermetropie '/is f""" "^'s Feme fortdauernd überwinden 
und sich gegen eine Brille wehren, weil sie noch gut in die Ferne 
sehen. Alle Hypermetropen accommodiren fllr Feme und Nähe so 
lange, wie sie es mit mehr oder wenig grosser Anstrengung ermög- 
lichen können. Das Mafs der aufwendbaren Kraft ist individuell 
verschieden. Einige greifen daher, nach dem objectiven Mafsstabe 
der anatomischen Veränderungen bemessen, fnih ztir Brille, weil ihre 
subjectiven Beschwerden ihnen nicht mehr erträglich dünken, andere 
halten einen weit höheren Grad subjectiver Beschwerden aus imd 
lassen es zu allen oder einem Theil der Zustände kommen, welche 
sich als die Folge der Ueberanstrengung kennzeichnen. Namentlich 
die Frauen entwickeln eine bedeutende Energie, wenn es sich darum 
handelt, einer Brille zu entgehen und dieses ist wahrscheinlich der 
Grund, weshalb das weibliche Geschlecht häufiger von den schwerereit 
Folgekrankheiten betroffen wird. 

Auch bei älteren Personen kommt Accommodationskrampf vor. 
Unkorrigirt« Presbyopie vermag ebenso, wie bei jüngeren Individuen 
die Accommodation für die Nähe es thut, ein emmetropiscbes oder 
hypermetropisches Ange in ein scheinbar myopisches für die Ferne 
zu verwandeln. Die gewohnheitsmäfsig gewordene Accommodations- 
anspannung kann nicht sofort wieder rückgängig gemacht werden. 
Sobald mit Brille für die Nähe gearbeitet wird, geht dann allmäh- 
lich die Myopie für die Ferne zurück. Bei der Correction der 
Presbyopie handelt es sich darum, das Missverhältniss zwischen 
Innervationsimpuls und Muskelarbeit einerseits und der Nutzwirkung 
andererseits wieder auszugleichen. 
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einung als wenn erst dann von Ar-commodationsüber- 
: die Rede sein fcönne, wenn subjective Besthwerden 
mden sind, muss von vornherein entgegengetreten 

mit gar nicht darauf an, ob die Hypermetropie manifest 
^ht. ebenso wenig* braucht Schmerz oder Ermüdung vor- 
sein. Die zur Latentmachung der Hypermetropie oder 
chung beginnender Presbyopie nötbige Accommodations- 
:, selbst wenn sie von muskelkräftigen Personen ohnp 
geleistet wird, hat selbstverständlich dieselbe mecha- 
IniDg, Schmerz und Ennfidung sind nur subjective Be- 
aungen aber nicht das Wirksame. 
ch erledigen »ich Einnünde, wie der folgende : 
: sehr fraglich, ob Hypermetropen in dem Alter, in dem sich 
u entwickeln pflegt, ihre Accommodation anstrengen; denn für die 
an im 40. Lebensjahre nnd frilher Ton Accoramodiren wenig mehr 
uüssen Brillen benutzt werden, wenn nicht aaf Lesen und Schreiben 
et werden sult, - för die Ferne aber acheinen mir Hypermetropen 
er zu accommodiren, je mehr ihr Keftactions-Fehler manifest wird. 
1 auf deutliches Sehen, weil sie sich bei geringer Sehaiencon- 
lie Feme nicht richtig optisch einstellen kSnnen*, und ,. . . weil 
älteren Hypemietropen auf Sehen in der Nähe ohne Brille ver- 
lur sehr wenige die Energie besitten, bei hBchster Accommudations- 
ti ErmOdnng nnd Schmen fortzuarbeiten'. 
■ Praiia bringt jeder Tag Fälle, die darüber keiuen 
ben können, dasa ältere wie jüngere Hypermetropen für 
Nühe sämmtlich accommodiren. so lange sie irgend 
Und welcher Grund Hesse sich denn auch anfuhren, 
i früher aufhören sollten? Erst wenn der Schmerz und 
;rden ihnen subjectiv unerträglich werden, dies geschieht 
!ailividualität bei dem Einen früher, bei dena Anderen 
schliessen sie sich zur Brille. Es ist auch gar nicht 
i sie dann, wenn die subjectiven Beschwerden sehr gross 
ind, noch die Energie besitzen, bei höchster Aceommo- 
1 Ermüdung und Schmerz fortzuarbeiten, die Accommo- 
engung, welche sie vielleicht Jahre lang aufwandten, 
hochgradigen subjectiven Erscheinungen sich einstellten, 
auf, um die bezeichneten Wirkungen hervorzurufen. Es 
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fehlt übrigena auch oiclit an Leuten, die selbst dann Doch grosse 
AccommodatioDsIeistuDgen fertig bringen, wenn ihnen die Accommo- 
dation schon erbebliche Schmerzen verursacht. 

Einige Beispiele mögen dem Leser wenigstens in Erinnerung 
rufen, wie unendlich hlufig jüngere und ältere Leute durch ihre 
AccommodatioD ihrer Kefraction Vt« und mehr hinzufügen, sich 
Jahre lang wohl dabei befinden, bis schliesslich doch einmal die 
Kraft versagt — und wie lange oft mit der Anschaffung dringend 
nnthnendiger Brillen gezögert wird. 

Beispiele von Accommodationskrampf: 
a. Bei jugendlichen Personen. 
B. ISm. — 11 H geröthete Papille J Blepharoapftamiu 
— 18 M . , ) groBse Lichtechea. 

SpSter ergab sich bdsts. + '^0. 
E. !5w. +c43 — 30O Mtqi&a 

+ 43 + C36 =1500 Mtqiia. 
Später ergab sich bdats. +li. 
Brille wai bis dahin nicht getragen worden. Das Uadchen hatte v&hreDd 
ihrer Schnlieit a. s. w. die starke Hjpermetropie durch ihre Accommodation 
überwunden und sich dabei alle HaupUj'mptome der AccommadationsSberan- 
strengont; lugezogen. 

W, 33w.,NaherinI.')-48HqTa|IlI. E |IV.+ 24/+ie l 

— 48Hqvii E +34 \+ IG' 

T,+ 48.z.A. ' V.+ 24I.A. ! t. + 16 i. Arb. & + 24 
, [ fßr gewithnl. 

Die scheinbare Mjopie war Folge der Accommodationsan strengung. Sie 
verschwand wieder bei Gebrauch der Brillen für die Kshe und Hess an ihrer 
St«1le sogar Hypermetropie hervortreten. 

P. 34 m. [89] +4äMqT&h. [91] +24 
+ 42 M +24 

M. 12 m. VI/87 + 24 H V 1 11/88 -GOHqv&bi&a 
4 24 H V ; — SO B q V & h i n. 

Innerhalb des Winterhalbjahren war die Refraction von + 24 anf — 60 
gestiegen und die Aequatarialcataract entstanden. 



)) Die römischen Zahlen bedeuten die Monate. 
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b. Bei alteren Personen. 
H. 50 m. bdsts. + 16 H. V- Halo. 

Falten über der Nasenwarzel. Hat auf der Strasse bisher keine BriUe 
getragen, glaubt anch keiner zu bedürfen ; siebt seiner MeiDnng nach gani 
sebarf in die Feme nnd bat auch thatsächlicb ohne Brille normale Sehscbfirfe. 

B. 46 m., Schriftsteller, SO/V 86 bdsts. E. R. Aeq. keine BrUle. 

19/V1I86 bdsts. +48 6/III87 bdsts. +36 
B. 48 w., Lehrerin. 12/m 87 — 15 MV. Nach Atropincnr 25/Vn87 bdst.— 24. 
— 14 MV 

H. 44 m. —48 'S/» MAeqinJ Blepharospasmus/ +42"*/»— »fis 

- 43 — c 34 (! 600 lä/io M Aeq i n i Nach Atropin : I + c 36 ^ "/»■ 

Beispiele verspäteter Brillenbeschaffung: 

Hjpermetropie. 

S. 45 w. bdata. +36HVi auch ohne Glas normale Sehschärfe, Migräne. 

Bisher keine Brille weder für die Nähe noch die Feme. Verschrieben 

+ 3Gund+15. Nach 4 Wochen betrug die manifeste Hjpermetropie schon 

+ 24 beiderseits. 

W. 26 w. + 1 1 H q ohne Brille normale Sehschärfe 

+ 1 1 H q keine Brille bisher. 
J. 31 m. + 14 H I Keine Brille. Hochgradige Nervosität, wogegen auf Rath 

+ 9Mger.) von Nervenärzten alles Mögliche angewandt wurde. 

Hypermetropie und Preabjopie. 



K, 49 w. +49HtqT&ha/+16\ , . , . . _ .,, 
' . . ( I bisher kerne Bnlle. 

+ 42Htqv&ha\+16/ 

W. 45 m. + I5(+I1)"/mM nnrcgelm. Zerrung qhi 

+ I5(+Il)is/„M , , qhaü 

Für gewöhnlich Nichts getragen, für die Nähe +li 

W. 50 m. + 90 /+ I0\ R q h i n dichter Saum 
+ 20 y+ W 



keine Brille bisher. 
keine Brille. 

keine Brille. 



' Eqh 
N. 53m. +c4S=. I /+18j Htqhi 

+ c48^ J"^ V+16' Htqhi&a 
M. 54 w. + 46 (+ 13) H q ] 
+ 48C+13)Hq J 

S. 64 w. Fing 3' Tot. Caf . ( trägt erst seit 7 Jahren + 9, früher i 
+ 8 (Vh) H q ) Arbeitsbrille. 
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Astigmattotnns. 

V. 19 w. + le — c 8 — H V i I 

' , . «in». nie Brille. Viel gearbeitet. 

+ 16 — c8=»/joHqvi&an \ ^ 



keine Brille biahei. 



: keine Brille bisher. 



K. 89 w. — 18 — cl5=10'i«/5oqy&hi j 

+ c24![85<"ä/K,qT&hi&a 

Astigmatiamos und Presbyopie. 
B. 53 w. — c 30 — H — B q & C t keine Brille Ki die Feme, erst seit 1 Jahre 

— cI5 — H-Rq&ci sphärische Gläser für die Nähe. 
J. 53 w. + 36 — c 18 = H q V B ( bis vor 5 Jahren nur aphäri«che Brille zor 
+ 36 — cia^Hqi i Arbeit. Inunfflcienz. 
Ch. 60w. +c48il 750HqTn. keine Brille. 

+ c48|11050Hqvn,Thränen, Blendung. 
G. 66 w. +c30|;'S/joMqftC( 
+ c30|ji*/j<,Mq&C» 

c) Hornkautfiecken. 

HomhantHecken, wenn sie die Sehschärfe schädigen, bedingen, 
weil die fehlende Schärfe der Bilder durch deren Grösse ersetzt 
werden muss, stete Annäherung der Gegenstände und in Folge dessen 
stärkere Accommodationsanstreugung. Mit Hnrnh autflecken behaftete 
Augen zeigen daher sehr ausgeprägt die von Accommodationsan- 
strengung herrührenden mechanischen Verzerrungen. Später wird 
sich ergeben, dass auch Keratitis Folge der Accommodationsan- 
strengung sein kann. In hypermetropischen und normal astig- 
matischen Augen werden daher häufig Homhautflecken zusammen 
mit der Excavation als Folge der Accommodationsanstrengung und 
nicht als deren Ursache anzusehen sein. Ein Hornhatitfleck, der 
:ielbst Folge der Accommodationsanstrengung ist, kann aber im Cir- 
culus vitiosna wieder Ursache zu einer weiteren Steigerung derselben 
werden. 

Die beifolgende Zasanmenstellang einschlagender Fälle hätte vielleicht 
besser ihren Plati weiter unten gefunden am Schlnsa des Abschnittes über 
accommodatiTe Excavation. Dieselbe ist hier schon mitgetheilt, damit es später 
nieht nQthig ist, aaf jeden einzelnen Grand zur Acconrniodationsanstrengung 
wiederholt zarQckzakommen. 

Eine der hauptsächlichsten accommodativen Verzerrungen ist die erwor- 
bene Setanerveneicavation, wie sich später zeigen wird and wie hier vorweg ge- 
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men werden muss. AequiturialcaUract lässt sieb der HomhantSecken 
eo meistens nirbt mit Sicherheit feststellen. 

In einzeloen Fällen, besonders bei ein^m Seminanögling G., 19 m., welcher 
; Jahre angestrengt hatte arbeiten müssen, war die EicaTation ansserordent- 

weit und tief. 

Seispiele für den Einfluss der Hornhautflecken. 
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d) Feine Arbeit u. s. w. Zu starke Cuncavgläser. 

Schlechte Beleuchtung fährt ebenfallä behufs Ersatzes der Bild- 
schärfe durch die Grösse zur Annäherung. Andsuenide BeschäftiguDg 
mit ungewöhnlich feinen Gegenständen hat dieselbe Wirkung. Endlich 
giebt es noch eine geirohnheitsmärsige Annäherung an die Vorlage 
aus allgemeiner Körperschnäche oder unbekannten Gründen. Alle 
diese Momente bedingen bedeutende Accommodationsanstrengung mit 
ihren Folgen. Hat die Annäherung schon in den Jugendjahren 
stattgefunden, so ist meistens gleichzeitig Mjopie entstanden. 

Auch unter Myopen kommt angestrengte Accommodation keines- 
wegs selten vor, was schon die häufige Anwendung der Atropinkur 
gegen den Accommodationsapasmus beweist. 

Veranlassung werden zum Tbeil dieselben Momente wie bei 
den Nichtmyopen, nämlich diejenigen wo mangelnde Schärfe durch 
Grösse der Bilder ersetzt werden soll, feine Arbeit, gewohnheits- 
mäfsige Annäherung u. s. w. Dazu kommen dann noch der Gebrauch 
zu starker ConcaTgläser und als wichtigstes Moment die Insufficienz 
der Musculi recti interni. Die Wirksamkeit des letzten Momentes 
beschränkt sich jedoch nicht auf Myopen allein, wenn es bei denselben 
auch am häufigsten beobachtet wird. Dass sehr häufig zu starke 
Concavgläser getragen werden, soll durch Beispiele belegt werden. 

Beispiele für die Wirkung feiner Arbeit u. a. w.') 

W. 16 m. — 4'/» — c 30 ■ 1200 H q h i n st 

— 4V» — c 48 I H q h i St 
GraTearlebrling. Hat ohne Lonpe gearbeitet. 

E. 46 w. — Vk — c 36 1 is/jo Ht gr. St. hochgradige q * i 1 St 

— 4'/» — c 36 i 15/(0 Ht gr. St. Schrägstellang q v a 1 St 
BdatB. Chorioid. in der Maculagegerd. Hat sehr viele feine Handarbeiten 

gemacht. 

0.76 ffl. —18 »/,5 RqhSaumHalo 
-- 18 — c 48 ii '5/30 B q h Saum Halo 
ßeDtineifiter. Hat sein ganzes Leben hindurch geschrieben and gerechnet. 



1) Von diesen Beispielen gilt daa gelegentlich der /.uäSinmenstellnng t 
Fällen mit Homhautflecken Gesagte. 
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E. 37 m. — 15 R t 
— 15B t 
Postsecretär. War in aafiallender Weise gewohnt gewesen sich bei der 
irriger Voreingenommenheit gegen 
, mSglicfaat lange in der DSmmerang 



gearbeitet und nimmt die Nachricht 

Verdientes hin. 



ddieWirkung zu starker 
rirkiiDg feiaer Arbeit. 

( trog— II — cl6 = nirdie 
lo q h i ( Feme. 

20 zur Arbeit. 

id früher — 13 
— 14. 

-8 oder — 11 bdste. 

tmg — ^ijt auch lur Arbeit. 

1 trag — 6 lar Arbeit vnd hatte 
I immer HigTftnettnftlle bis 
*^ 1 mm Erbrechen. 
I anf. 

RStf 

Q Qi 1 *™g ■" ^'1* *^^^ ^if Arbeit. 

.. Blepharospasmiu. 

Vlo; 

yj^j trag -11. Palten. 

nnd zur Arbeit — 16. 
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T. fi3 m. Mac. com. Amblf. f 

— 20 - c 36 ;| H 1 

K. 33 m. — 8 ( 



trug — 13. 

Arbeit. 



M. 66 m. ~ 9 K V St ( ^ , , _ .^ 

— 9 B V St i ^^ ~ * ^'"' *■'*'*'*■ 
VoTstebende Lente sind, die eine Frau aasgennmucn . iftmnitlicb den 
ganien Tag Aber mit der Feder beeebftftigt. 

e) Insufficiens der Recti interni. 

In welcher Weise die iDsiifGcieiiK der Recti interni zu Steigerung dev 
Accommodation führt, ist schon oben (S. 49) auseinandergesetzt. Hier 
erübrigt nur die Wirkung an Beispielen zu zeigen und nachzuweisen, 
dass wirklich der Aecommodationsspasmus sich vermindert, sobald 
die Insufficienz diircb Prismen oder Tenotomie beseitigt worden ist. 
Der eigentliche Beweis dafQr, dass schwere Augenkrankheiten in 
Folge der Insufficienz unter Vermittlung der Accommodation ent- 
stehen, ist späteren Abschnitten vorbehalten. 

Man kann unmittelbar prüfen, ob der Einrichtungsimpuls und 
secundUr der Einstellungsimpuls gesteigert ist, indem man Prismen 
(1 bis 50) mit der Basis nach innen vor ein oder beide Äugen bringt 
und feststellt, ob sich hinter dem Prisma die binoculare Refraction 
Termindert und die Sehschärfe für die Feme hebt. Wenn nämlich 
schon für die ParalleUtellung der Augen eine starke Innervation 
der Interni nothwendig ist, so tritt auch gleichzeitig Innervation des 
Ciliarmuskels ein. Die Augen zeigen scheinbar Myopie oder Erhöhung 
wirklich vorhandener Myopie und diese scheinbare Myopie ver- 
schwindet, wenn man durch Prismen die Innervation zur Convergenz 
unnftthig macht. Auch bei Nichtmyopen kann die InsnfBcienz der 
Interni zu Steigerung der Accommodation Anlass geben. 

Sobald eine StOrmig des Gleichgewichtes zu Ungunsten der 
Interni mit den angeführten Methoden nachweisbar ist, fehlen ge- 
wöhnlich auch die subjectiven Erscheinungen der Insufßcienz nicht, 
als da sind Drücken und Schmerzen der Augen, KopEscbmerzen, 
Verschwimmen und Doppelseben beim Lesen, Neigung ein Auge zu 
schliessen. Gewdhnlich bekommt der Augenarzt nur solche Fälle 
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7.U Gesicht, da erst die subjectiven Beschwerden den Kranken Hälfe 
üucben lassen. Doch brauchen keineswegs die subjectiven Symptame 
zugegen zu sein, wenn man die objectiven gestörten Gleichgewichta 
findet. Ist die individuelle Muskelkratt eine grosse, also hier das 
durch adducirende Prismen gemessene Convergeiizvermögcn der Intemi, 
so erträgt der Kranke, trotz Verschiebung des Gleichgewichts zu 
Gunsten der EEterni, seinen Zustand ohne die geringsten Beschwer- 
den, oft ohne zu wissen, dass etwas nicht in Ordnung ist. Auch 
diese subjectiv nicht lästige Gleichgewichtsstörung zu Ungunsten der 
Interni löst aber einen gesteigerten Accommodation^inipuU aus und 
es sind gerade derartige Fälle, welche erst spät, ilann aber schon 
mit den schwereren Symptomen derÄccommodationaüberanstrengung, 
zur Beobachtung kommen. Hinsichtlich der Bedeutung der subjec- 
tiven Beschwerden ist hier also dasselbe zu wiederholen, was bei 
der Äccommodation gesagt wurde. 

Bisher galten nur die subjectiven Beschwerden als Indication 
für die Anwendung prismatischer Brillen und der Tenotomie des 
Esternus, es verdient jedoch die That-sache der Gleichgewichtsstfi- 
rung an sich als Quelle ernster Leiden aller Beachtung. 

Bedauerlicherweise werden solche Fälle selten frühzeitig ent- 
deckt werden. Gelegentlich einer Sehprüfung findet man ausgesprochene 
Gleichgewichtsstörung, der Kranke leugnet aber auf Befragen alle 
subjectiven Beschwerden, Trotzdem wird dann immer die Yer- 
muthung auf eine Befractionssteigerung durch Accommodations- 
krampf gehen. Bekommt die Vermuthung noch Rückhalt durch 
vorhandene accommodative Kxcavation, Aequatorialcataract oder um- 
gekehrten Astigmatismus, so muss der scheinbar unerheblichen In- 
suflicienz die grösste Sorgfalt zugewendet werden. 

Augen dieser Art findet man oft mit zu starken Concavgläsern 
ausgerüstet. Die Kranken wählen sie selbst und befinden sich wohl 
dahinter, weil der starke Accommodationsimpuls durch Auslösung 
eines starken Convergenzimpulses die Insuflicienz latent macht. 

Beispiele für den Einfluss der Insufficienz: 

Ein Gjmnasiakbiturient S, hatte r— 8 1—7 hochgradige Eicavation nnd 
bedeutende Insnfflcienz. Er stand in beständigen Kampfe zwischen Einrichten 
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und Abgchwäfenlaasen des iweiten Anges. Nach der Tenotcmie des linken 
Eitenoa ging die Myopie nm '/m— '/» »af r— 13 1—10 lamck. 

Ein EuLbe W. II hatte bdsts. — 42 luid bedenteDde Insnfficieni. Bin- 
ocnlar ohne Glas betrug die SebGcbärfe ^Isa — '^ln- Prisma 1 </s Basis nach 
Innen beseitigte die accotninodatiTe Hjopie fOr die Ferne and hob die Seh* 
schärfe binocalar ohne Glas auf 1. 

H.20J.in. hatte bdsts. — ISnnd bedeutende InsnfBcieni. Prisma U/j<i Basis 
nach Innen beseitigte aoch hier die accommodatiTe Hjopie Qnd hob die Seh- 
schärfe ohne Glas auf normale Höhe, v&hrend sie sonst ohne Glas binocnlar 
nur ■^/n betrug. 

B. 22 m. +c48= MVqhaJ , ^, , (+48Pri.20* 

- c 48 1 MYqhai "''"^ ^"^ "/" I J 60 B.n.J.i"'" 
Ohne Gl&ser betrog die binocnlare Sehschftrfe ^jn, mit Prisma nnd Cottvei- 
gläser dagegen ^ln. 



16 m. 


z'l\ 


+«-nTr""'«s 


IGm. 


--Z\ 


+-^:r '".•:: 


16 m. 


-601 

-sol 


""■"^'"■"-rÄ-'i'i 


20 m. 


-60; 


ohne Glas, aber mit H q i Rectus h a n 1 $ 
Pri. 2«B. n.J. '•* Hqio . 




-60 1 



Veraermng der GeflUse auf der Papille; tmg — 16. 
R 22 w. — 16 — cISIieS» Hqhau 

— 36~c24 = Mqhi 
Roth X Ad < 10 Ab 14 — 16 

Nach der Tenotomie fing die Hjopie sofort an inrQcktagehen. 
C. 87 m. — 10 H — RqhaSSt 

— 8 H — Rqhaol$ 

Roth X. Nach der Tenotcmie ging die Karzsichtigkeit mrttck. 
H. 20 m. — 13 — c 3G l! ger. M q Hom — 30 — c 36 [| 105"» 

— 13 ger. MStnn q atrop — 15 

Roth Mad. x Ad lö Ab 13 
S. 27 m. — 6 H — Rqh 

— 5 H — Rqh 
Bothx Ad < 16 Ah> 13 

N. . 48 w. — 18 H q ru 

— 14 H q rn bedovtende InnifHcieni. 

Schsan, FnnclioiukimBkbeil«!. c 
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F&lle ohne aabjective BeschwerdeD. 
U. äO m. + c 24!ie5o j Brille & Pr. 3» Ad <: 16 

+ 48 + c l8i:"s/jo\ B, n. J. '" Ab = 11 

Uit Brille allein ohne Prisma tat die binocnlare S < 1 ; mit Brille ond Roth- 
Olas X in 30'; Doppelbilder 20 cm von einander entfernt. Obne' Brille keine 
Diplopie. 
M. 22 m. — 161 „ , daia Pr. 5» H Vq 

-■61 -*»"'■> B...J. "'»Hv' 
Roth ohne Brille x ; roth mit Brille — 20 keine Diplopie. Arbeitete bis- 
her mit — iO ohne erhebliche subjectire Beschwerden. 



B. Zweiter Abschnitt. 



Die Folgen angestrengter Accommodation. 

a. Mafse und Kraft des Ciliarmuskeh. 
Der CiliarmiiHkel eines hypennetropiscben Auges hat durch- 
sclmittlich in der Meridianebene eine Dicke von 0.8 mm und Ms zum 
Uebergang in die Sebnenfasem eine Länge von 4.5 mm. Die Peri- 
pberie des durch den CiliarkOrper gelegten Kreises misst 38 mm. 
so dass der ganze Ciliarmuskel einen Querschnitt von 30 qmm bei 
einer Länge von 4.5 mm oder ein Volumen von 136.8 bis 140 cmm 
hat, eine Muskelmasse, welche gegenüber der Grösse des Auges als 
eine ganz ansehnliche bezeichnet werden muss.') Während die 
Wirkung der Üeberanstrengung beim Herzen, die Deformation des 
Thorax in Folge andauernder angestrengter Tfaätigkeit der Athmungs- 
muskelo, die Bildung von Enochenleisten am Ansatz von Muskelsebnen, 
sowie die Veränderung, welche das Sehorgan durch andauernde Gonver- 
genz erleidet, längst Würdigung gefunden haben, ist merkwürdiger 
Weise der Gedanke, d^ss andauernde anstrengende Tb&tigkeit des Ciliar- 
muskels mechanische Veränderungen zur Folge haben k&nne, ja bei 
der Zartheit der Tbeile, mit welchen er in Verbindung steht, haben 



1) Beiläufig bemerkt ist dos Tolnmen der KiTstalUinse fast genaa dasBelbe. 
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mflsse, niemals aufgetaucht. Der Ciliariouskel hat die Trägheit 
oder die Elasticität der Linse und die Trägheit des Glaskörpers zu 
überwinden und thut dies mit grosser Geschwindigkeit. Dazu kommt 
noch, dass die Zeitdauer, während welcher seine Thätigkeit in An- 
spruch genommen wird, viel länger ist als bei den übrigen Muskeln. 
Seine Arbeitsleistung ist also im Vergleich zu der Kleinheit des 
Auges eine bedeutende und es ist schon von vornherein durchaas 
nicht unwahrscheinlich, dass dieselben neben der Ausübung der 
physiologischen Function, Begleiterscheinungen hervorntft, welche 
das ganze Organ beeinflussen. Man mOchte glauben, dass dieser 
Einwirkung gegenüber die secretorische Thätigkeit cellulärer Or- 
gane im Auge, von welcher vielerseits eine so grosse Wirkung er- 
wartet wird, ganz in den Schatten treten müsste. 

ß. Die aUgetneinen nervösen Stöntngen. 
Von allgemeinen Symptomen sind Kopfschmerzen sehr häufig 
auf gewohnheitsmäfsig angestrengte Accommodation zurückzuführen. 
Migräne beruht fast immer auf dieser Ursache, welche oft auch bei 
Schlaflosigkeit, allgemeiner Nervosität und selbst bei schwereren 
Nervenleiden zu Grunde liegt. So merkwürdig dies klingen mag: 
mehr als einmal wurde, namentlich von Damen, als die ihnen 
aufßilligste Wirkung der Brille die Wiederkehr des guten Schlafes 
hervorgehoben. Es ist sehr wichtig, eich damit vertraut zu machen, 
in wie hohem Grade die gewohnheitsmäfsige Accommodations- 
anstrengung das Nervensystem und das subjective Wohlbefinden be- 
einflusst, um nicht später durch die mechanischen Wirkungen über- 
rascht zu werden. 
W. 80 m. 4/VI. 90. - c 3S = 30» »/» — H q h a 1 5|J 
- 36 =140» 15/m — Hqhi2i 
veiord. nnd nm -|- S4 Terstärkt CQr die Nähe. 
29/XlI. 90. — c 16 =-- 350 is/„ _ is/,j 
— c 24 = 140« 15/(0 — ^hb 
17/1. 91. - c 14 = 45» »/is T. ft + c 15 il 135» mit — sph. 48 ( 

— c 24 = 140« i5/,s V. & + c 34 1! 60« ( *' 

Litt an Schlaflosigkeit, Schwindel, Eingenoramensein des Kopfes in solchem 
Grade, dass der Kranke mit der Vennnthnng einer Himkrankheit behafs Fest- 
stellung des Spiegelbefondes zu mir geschickt wurde. Sämmtliche Erscheinungen 
Teiloren sich hinter den Brillen, 
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J. 31 m. + HR S 

+ 9 M ger. S 
Keine Brille. Hat wegen hochgradiger Nerrosität all« maglicben Mittel 
und Karen gebraucht. 
J. 34 m. + 48 M 
+ 43 M 
Klagt Ober starke Schwind elanfUle. Dieselben lerschwinden sofsrt nach- 
AnschafFang einer Brille. Die latente H;pennetropie ist aelbstverstAndlich hSher. 
S. äS w. — c 10 1= 300 iB/jo M V q 
-c 10 = 170» MV 
Nie Brille. Migr&ne. Kopfschmerzen. Schlaflosigkeit. Schwere Nerven- 
AnMe. 

D. 30 w. + 36 H q 

+ 36 H q — Heftige Migrftne. 
S. 36 w. + c 14 ;; 750 ib;„ h S 

-f 48 US — Heftige Higrtne. 

Seh. 37 w. [86] — 42 H q I [88] + c 42 i| 

— 30 — 7 ^ is/,0 H I — 30 — c 7 ^ u/« 

Litt seit vielen Jahren an Migrine, Erbrechen n. e. w. 
Die Schwester 26 w. + 8 + c 15 !| MO« Hq 
+ S + c24 II 45» Hq 
Litt an den heftigsten Kopfschmerien. 
Die Tochter 9 w. -|- 42 H recidirirende Keratitis. 
— 36 — c 18 ^ is/to HStno, 
G. 43 w. — 60 -f- c 30 ^ H-ß 
+ c42 ^ H-Bqi 
Hatte bisher keine Brille getragen and litt an der heftigsten Higr&ne. 
■ F. 29 w. + C 7 li "/so q u 
+ c 9 II w/« q n 
Kann sich nicht entsch Hessen, die Brille immer zu tragen. — Leidet an 
Higi^e and kann dem Anfall Torbengen, wenn sie beim ersten Zeichen die- 
Brille aufsetzt. 

E. 41 w. + II H 

+ 15 + c 30 ^ IGno H — Heftige Migrine. 
K. 43 TO. +48Hiqv&hi&a' ■ +34 

+ 4S Ht q V & h i & a f- ^*'"" ^^^^" + 24 — Heftigste Migrfine. 
»chwester 30 w. + 48 M q & p 

Ambl. (ei anopsia) 
H. 33 w. — c48 :- Mger. Heftigste Migräne beseitigt 

— «48 = Hger, durch + c 48 ,1 bdsts. stets zn tragen. 
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H. 25 w. + 48 H V q i i 

E H V ■ 1 "'8^5°^' Wseitigt durch Arbeitsbrille. 

L. 45 + 36 H V J I , „ . + 24 /+ 15\ 

+ 36 H V * I ^•''•^ ^•''^'"' ^P'^**' + 34 1+ Ib) 
Bisher Steine Brille, heftigate HJgrane, welche sofort nach Beuatinng der 
Brillen verschinndet 

C. 58 + c leilH-BTqv&bra I Keine BriUe; bisher heftige 
+ c 16|{H-RTqTftbm&ci Migr&ne. 
Wie dies auch aD anderen Körperstellen bei augserj^ewOhnlicber 
Muskelarbeit geschieht, strahlt bei höchster Accommodationsthätigbeit 
■die Innervation auf die übrigen Muskeln im Auge selbst und in 
dessen Umgebung aus. Es wird nicht nur die Lidspalte zu einem 
Schlitz verengert, welcher Umstand später noch genauer besprochen 
werden soll, sondern auch die Brauen ziehen sich krampfhaft 
zusammen und in der Stimbaut prägen sich mehrere senkrechte 
Falten aus. Häutig stellt sich ein nervöses Zucken namentlich im 
unteren Lide ein, das sich aber auch oft bis zu den Muskeln am 
Mundwinkel herab erstreckt. Endlich kann es zur Entwicklung eines 
jiusgeprSgten Blepharospasmus kommen. 

J. 52 m. + 18 H V J i otä. + 18 Ä + 9 

+ 24 + c 24 = H V * j +15 +8. Falten aber der Nase, 

f. DU nervöseti Symptome am Auge selbst. 
a) Tbränen, Blendung u. s. w. 
Von den subjectiven Klagen sind bezeichnend diejenigen über 
Thränen beim Hinaustreten ins Freie und über Blendung im bellen 
Sonnenlicht. Oefters pflegt deshalb eine dunkle Schutzbrille getragen 
zu werden. Damen klagen auch über Schwere der Lieder und 
Trockenheit, so dass das Oefthen namentlich Nachts und das Offen- 
halten schwierig ist. Klagen Ober Drucken, Brennen und Schmerzen 
sind stehend. 

b) Krampf des Orbicularis und des Sphincter iridis. 
Der Innervationsimpuls strahlt am Auge selbst aus, erstens 
auf den Orbicularis, indem er denselben zn häufigerem Lidschlag, 
Blinzeln u. s. w. anregt und öfter Blepharospasmus erzeugt. Bei 
letzterem spielt gewöhnlich noch ein anderes Moment mit, welches wir 
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Später kennen lernen werden Deshalb kommt der Blepharospasmus 
weiter unten im Zusammenhange zur Besprechung. Zweitens scheint 
der gesteigerte Impuls aurh den Sphincter iridis zu kräftiger Zu- 
sammenziehuDg zu reizen und so die engen Pupillen der ält«ren 
Hypermetropen und Presbyopen zu verursachen. Auch hier ist 
SummatioDSwirkung zu erwarten. 

Bei Greisen ist die Pupille^) durchgängig enger, bei einem Viertel der- 
selben mjotiscb (nnter 2 mm), doch reagirt sie auf Licht, Atropin und ant 
sensible, sensorielle und psychische Reize, sie erweitert sich bei einem laateo 
Knall. Die ßeaction int etwas Terlangsamt. Die Pupillen erblindeter Greise 
(Staar) eind dagegen weit. Eine erbOhte Derbheit des Irisgewebes kann daher 
kaom fSr die Hyosis Terantwortlich gemacht werden. Ein contractarähTilicher 
Znatand des Sphincter würde, nach Ms bin s, zugleich die Myosis nnd die 
Pnpillenträgheit erklären, wahrend die Verholzung des Gewebes die hochgradige 
Ujoais und auch die Hydriasis bei Blindheit nnerkl&it lässt. Die Ursache de** 
Contractar durfte io der Accotnmodation liegen. Sobald mit der Erblindang 
die Veranlassung znr Accommodation geschwunden ist, erlischt anch die Con- 
tractar. Leider hat Msbias bei seiner Untersacbung der 100 Greise die 
BelVaction nicht beräckaichtigt. Ich selbst bia auf die Tennntbnng einer 
Abb&ngigkeit der Pnpilleng rosse »on der Accommodation zn spät gekominen, 
um derselben noch statistisch nachforschen zu kDunen. 

Myopen scheinen nur dann enge Pupillen zu haben, wenn sie 
EU starke ConcaTgläser getragen haben oder wenn nie an InsufGcienz 
der Intemi leiden. 

Ungleichheit der Pupilleu dürfte oft auf Anisometropie zurQck- 
zuführen sein. 

Seh. 23 m. — 12 M St ger S Pupille weiter 
+ 36 M ger S „ enger. 

Bei Fiiation mit dem linken schielt das rechte nach innen, bei Fiiation 
mit dem rechten schielt das linke nicht. 

c) Krampf der Interni 

Wie auf den Spincter pupillae wirkt der gesteigerte Einstellnngs- 

impuls auch auf die Rccti interni. Der Accommodationskrampf 

erzeugt einen Krampf dieser Muskeln. Die Augen behalten für die 

Ferne eine Convergenzatellung bei : die Adduction ist vermehrt, die 

I) Hebins. Das Verhalten der Pupille bei 100 alten Leuten. Centralbl. 
f. Herr. VI. Nr. 15. 



D,g,l,zedbyG00glc 



Die Folgen angestren^r Aceommodation. 



keine Brille bisher verord. 



Abduction veriDindert. Die so hervorgerufene Steigerung zur Con- 
vergenz tritt wie bekannt am häufigsten bei der Hypeniietropie zu 
Tage, wird aber auch hei der Myopie nicht vermisst. Es ist nicht 
nStbig Beispiele von manifestem Strabismus convergens bei Hyper- 
metropie anzufahren. 

Latenter Strabismus convei^enz. Prioiärer Accommodationskrampf, 
secundftrer Spasmus der B«cti interni. 

R. 17 w. + 15 Ht i 

+ I8 + c48||Htj 
Roth B. 

H. 22 m. — 60M Jophth.+ 42( 

— 60 M J + 4'> i ^^'■*"''^- + *^ *'*'* *" tragen. 
Roth B. Nach 6 Wochen kann Diplopie nicht mehr herrorgernfen werden. 

V. 24 m. E US (Ophth. höhere Hy.) 

— 60 H J Klagen Ober Doppebeben, Schwindel n. s. w. 
Both O; verBchwindet hinter + 48. 

3, 20 m. — 60 (ophth. Hy.) { vereilberte Bindehäate 

E ) wegen vermeintlicher ConjnnctiTitis. 

R«th 0. Mad. //. Handbreit. Ad > 20 Ab = 12 »erord. + 60 & + 48. 
R. 20 m. [86]E [90]4-c48^ 0<f /verord.4-48, Klagen über 
— 24 — 30 0S\ —60/ DoppeUeben. 

Gleichnamige Diplopie- Strab. codv. o. a. Fiiirt (i" ^^'^ Nähe) das linke 
Ang«, so schielt das rechte nicht. Schielen nnd Diplopie' verschwindet hinter 
der Brille. 

G. 20 m. + 48 H cl 



ir.su.,. i'U)!""^- "■""""-"»■ 



Gleichnamige Diplopie. Entfernung der Bilder nimmt nach i 
FiiJrt (in der Nahe) das rechte Auge, su weicht das linke nach innen. Fiiirt 
das linke bo schielt das rechte nicht. Von einem Colleiren wurde MuskellShmung 



Ga ist immer Brüle zd tragen. 

W. 87 m. + 48 H rf ( .„ , ^ 

_ o II c i Klagen über DoppelBeben. 

Oleichnainige Diplopie, nach Rechts and Links zunehmend bis lu 1 m 
Entfemnng der Bilder unter einander. Zuerst Vennnthnng auf Paresis beider 
Ahdncenten. Die Diplopie verschwindet vollständig hinter -{- 48, stets getragen 
innerhalb weniger Wochen. 
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L. 42 m. +c48 = HtKer qhi&& 
+ 86 = Ht ger q i n 1 90 
Koth n. Abstünde der Bilder nehmen nscli rechts and links ab. In 
1 Fnas Entfernung vom Geaicht: G- 

St. 26ni. — 7 — c48= 15» Ol I — 10 i auch rar 

— 12 — c48^1G5»-J5/joiä/»0i ^^I — 121 Arbeit 
Roth-Glas n. 

F. 39 in. — 9 H St Hat mit — 9 gearbeitet. 

— 9 H St. 
Roth-Glas n. Ad > 20 Ab. < 8 

G. 20 — USt^trag — 9 

— 11 St J 
Roth 0. Mad n. 

F. 22 m. — 51/» H kl. St. 

— 5V» H kl. St. q h a 
Roth It, hat — 6 anch mr Arbeit getragen. 

S. 20 m. — 24 H J DrOcken, Brennen, ErmOdnng. 

— 30H* 
Roth 0. Mad. n. 

Auch Presbyopie kanu zu Strabismus convergens fähreo. Dieser 
wird daoD durch eine Arbeitsbrille beseitigt. 

L. 50 m. E H J Keine ArbeJtsbrille. 

E M J Klagen Ober Doppelsehen. 
Roth 77 in 20', l'/a— 9'/g' Zwischenraum. Der Strabismas convergens in 
Folge nicht ausgeglichener Preabyopie verscbirindet dnrch -|~ 13 als Arbeitsbrille. 

Ausser diesem primären Accommodations- mit secondärem Confergeni- 
krampf giebt es auch einen primären Convergeni- mit secnndärem Accoinroo- 
dationskratnpf, welcher weiter iint«n bespruchen wird. 

Es ist wohl nicht so bezweifeln, dass es derartige Fälle von Krampf der 
Intemi in Foige angestrengter Äccominodation sind, welche anch Nojes 
beobachtet hat, denen er aber eine ganz aiidere Auslegung giebt. Nojes 
betrachtet die Verschiebung des Muskel gleichge wich ts zu Ungunsten der Ab- 
daction, eine Insufficienz des Eiterni, als das Primäre, den AccommodationG- 
spasmus, den er ausdrücklich als gewöhnlich gleichzeitig vorbanden bezeichnet, 
als eine Begleiterscheinung. .Schwache der Ahduction ist eine viel frnchtbarere 
Quelle von Asthenopie als die Schwäche der Adduction." Gegen diese AufTossnng 
ist xa erinnern, dass erstens Koyes die Frage Oberhaupt nicht nntersncht, 
weshalb es nicht ein Krampf der Intemi sein kann, sondern einfach eine 
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Insofücienz der Ektemi annimmt, zweitens, dass Schwäche der Eitemi und 
Accammodationijep&sRiUB als infSllig gleichzeitige Erscheinungen ohne Caarat- 
neiDS dabei auftreten, drittens, dass iT^JD von denjenigen seiner Kranken, welche 
in Folge von ächw&che der Eitemi aathenupiache Beschwerden gezeigt haben 
sollen, Emmetropen gewesen sein sollen, was der Erfahraug entgegen ist, da 
wirkliche Emmetropen in solchem Procentsatze keine astenopische Beschwerden 
haben. Es handelt eich eben wahrscheinlich nm Hjpennetropen. (Atropin warde 
nur in einigen F&llen angewandt.) Endlich viertens, das« keine Ursache ffir 
die InsarOcienz der Eitemi aufgewiesen werden kann. ErmQdung der E^terni 
in Folge von Ueberanatrengung ist nicht denkbar. Man mOsate schon eine 
angeborene Schwäche annehmen. — ' Es beweist darchans nichts zu Gunsten 
seiner Anschauung, dasa die Beschwerden hinter addndrenden Prismen ver- 
schwanden, denn durch letztere wird mehr Accommodation verfügbar. Doch ist 
dies nnr eine ajiuptoniatische Behandlung mit vorQhergehendeni subjectiven Erfolg. 

S. Du meckanischeu Folgeerscheimingin. — Ufbersicht. 

Gewohnheitsinftrsige Äccommodationsanstrengung ist die Ursache 
der AbflaebuDg der vordereD Kammer durch Vordrängen Jea Liosen- 
systems und VorbaucSiung der Iria, welche man bei älteren Hyper- 
metropen und Presbyopen fast regelmäfsig beobachtet. Die be- 
schriebene angestrengte Accomuiodationsstellung der Linse ist blei- 
bend geworden. In solchen Augen findet man die concave Krümmung 
der Zonula nach vorn besonders ausgeprägt. 

Die angestrengte Accommodation führt weiter zu einer Span- 
nungsvermehrung in den beiden Faserzfigen, welche endigen, hinten : 
beide mit dem Ansatz der Ciliarmuskelsehnenfasern an der Opticus- 
scheide, vom: der der inneren Meridionalfaaem mit dem Ansatz der 
vorderen Zonulafasern auf der vorderen Linsenkapsel und der mitt- 
leren am Aequator, — der der äusseren Meridionalfasern mit dem 
Ansatz am Hornhautfalz. 

An diesen Endstellen habe ich, zuerst für diejenige am Opticus, 
dann für die auf der Linsenkapsel und endlich für die an der Horn- 
haut Veränderungen mechanischer Natur nachgewiesen nnd zwar in 
solchen Augen, welche zu Accommodationanatrenung gezwungen ge- 
wesen waren. 

Klagen Bber fliegende MQcken sind bei Nichtmyopen regelmäfsig auf 
accommodative Anstrengung zu beziehen. 

Es erscheint nicht ganz unmöglich, dass die Zerrung der Ciliar- 
maskelsehneiifasem im vorderen Abschnitt der Chorioidea und an den Stellen, 
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wo Qeßsae toh der Sclera zur Chorioidea hinsbertreten, namentlieh am 
hinteren Fol, den Anstoss zn Stanungs- und EntzündungBerscheinungen giebt. 
In der Regel werden die Sehnenbänder um die Gefisse bernm nnd zwischen 
denselben hindurchlaufen und einen Zug daran nicht auBüben kQnnen. Einige 
Beobachtungen wiesen aber aaf eine solche Zerrung ah Ureache von Chorio- 
iditis, BlutsQstritten und Glaskörperflocken hin, doch ist die Zahl derselben Tor- 
UaSg zu gering, um dies wirklich behaupten in können. 
Gloskärperflocken. 
H. 56 w. £is/io(-|-13)HtqT&hrnGes. normal f GlaakSrperflocken. 

E»*/M(+I3)Htqv&hrn , . i Tmg -f 20 z. A. 

R. 70 w. [87]EM(+20)[89]--24(+l5)Hqhrn&Scl j GlaskOrper- 

EM — 48(+15)Hqhrn4C&Sciy äocken. 

0. 55 m. + 24 H ger. / Glaskarperflocken. 

+ *0B ger. i Keine Brille. 
K. *6 w. — SOMger.Stq 1 , ^ „ , 

-löMger.Stql*^""^"^'*'"^'"^"- 
Chorioidealheerde in der Peripherie. 

„ , „ „ „ 1 Keine Brille. Chorioi- 

G. 30 w. — 18 — c36 IS» HqiweiSäunie/ , ,, , . , 
.. J^. ™ . ,' dealheerde l d. 

— 15— c4ä=20<"»/isHqiwei „V p ■ k ri 

S. 68 m. -fl5 + c50^HVq( Chorioidealheerde in der 

+ 16 + c 24 ^ H V q \ Peripherie. Keine BriUe. 

Pigmentlockerang in der Macula und Scotome. 

Z. 46 w. +e42|il900Hi -.,,., 

+ c36,| asoHiChonoidealbeerfe. 

D. 23 m. E i*;» H Chorioidealheerde, Strab. d. o. d. 

EW/mH feine Funkte in der Macula, trag — 16. 
S. 38 m. +6 + C4-2 ,750 

+ 5^/j + ':30ii 105* Scotom; innen oben von der Macula, 
entsprechende FiginentlockeniDg. 
C. 53 ,„. +4J 

+ 30'*/« Scotoni. central. Pigmentlockerung. 

I. Hornhantgrnppe. 

Ueberslcht. 

Die äusseren Meridionalfasern entspringen in der Umgebung des 
Canalis Schlemnaii und stehen hier unmittelbar mit dem Hornhautge- 
webe in Verbindung. Wir haben oben auseinandergesetzt, dass bei an- 
gestrengter Accommodation auch die äusseren Meridionalfasern zur 
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Thatigkeit herbeigezogen werden. Die Zerrung an dem Horuhaut- 
gew ebe lässt sich nicht uomittelbar wahrnehmen und nicht am Lebenden 
demonstriren, was übrigens auch zum Tbeil Ton den anderen mecha- 
nischen Wirkougen der Accommodationäanstrengung gilt, aber anch 
nicht durch anatomische Demonstration belegen, was bei jenen mög- 
lich ist, sondern nur aus ihren Wirkungen erschliessen. Diese sind 
bei der Hombaut zweierlei Art: Einmal mehr weniger ausgeprägt« 
recidivirende Hornhautentzündungen, deren Abhängigkeit von der 
accommodativen Zerrung darum angenommen werden muss, weil 
einerseits diese bestimmten Formen recidivirender Keratitis mit 
Vorliebe hypermetropische und astigmatische Augen befallen, welche 
stets zu grossem Accommodationaaufwande gezwungen sind, und weil 
andererseits dauernde Heilung und Verhütung der Kückfälle nur 
durch stärkste Correction der Refractionsanomalie gelingt. 

Die zweite mechanische Wirkung der Zerrung ist die Zunahme 
der Brechung im horizontalen Meridian. 

Wenn ich die Abnahme des nonnalen und die Zunahme des 
umgekehrten Astigmatismus unter den Hornhautwirkungen der Accom- 
modation bespreche, so muss ich vorausschicken, dass sich meine 
Untersuchungen nur auf den Totalastigmatismus beschränkt haben, 
wenigstens stehen mir ophthalmometriscbe Messungen nur in ge- 
ringer Zahl zur Verfügung. Es ist sehr leicht möglich, dass ein 
grosser Theil der Erhöhung der Brechung im horizontalen Meridian 
auf die Linse kommt, sei es durch stärkere Krümmung der Flächen, 
;jei es durch Schrägstellung. 

Wir werden sehen, da3s die accoramodatice Aeqnatorialcataract 
den horizontalen Lin^enmeridian bevorzugt, was auf eine stärkere 
Zerrung der Zonulafasern in demselben hinweist. 

Die Beeinflussung der Hornhaut durch die accommodative 
Zerrung wird, wie ich glaube, dargetban durch die Fälle von reci- 
divirender accommodativer Keratitis. Die Vermehrung der Brechung 
im horizontalen Meridian geht also wahrscheinlich beide Theile der 
brechenden Meridiane an und wird nur der Einheitlichkeit halber 
hei der Hornhaut allein besprochen. 

Ganz willkürlich ist die Annahme, welche eine Zeit lang als 
selbstverständlich galt, dass der Hornhantastigmatismus unveränder- 
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lieb und jeder veränderliche Astigmatismus auf die Linse zu be- 
ziehen sei. Praktisch hatte eine ünterstheidung zwischen Total- 
astigmatismus und Horahautastigmatismus nur so lange Werth, 
als letzterer für unveräuderllch gehalten wurde. Seitdem dies nicht 
mehr der Fall ist, hat sie ihre principielle Bedeutung verloren und 
es ist nur noch von physiologischem Interesse zu wissen, wie viel 
aur die Hornhaut und wie viel auf die Linse entfällt Aus di es em 
Grunde habe ich mich auf die subjective Prüfung, welche unter 
keinen Utuständeo entbehrt werden kann, beschränkt. Es kommt 
hier nur auf die Thatsacbe einer Befractionszunahme im horizontalen 
Meridian an. 

a) Zutiahme der Krümtnung im horisonlaJen Meridian. 

1. Entstehungsmecbanismus. 

Um den Mechanismus zu verstehen, durch welchen umgekehrter 
Astigmatismus in Folge von Accommodationsanstrengung sich bilden 
kann, ist es nothwendig, einen ohne Brille arbeitenden Hypermetropen, 
Astigmatiker oder Presbyopen genau zu beobachten. Derselbe beugt 
den Kopf etwas hinten über, verengert durch Herabziehen des oberen 
und Hinaufziehen des unteren Lides die Lidspalte und schliesst so 
den verticalen lleridian ganz aus. Er bedarf daher genauer Ein- 
stellung nur im horizontalen Meridian. Diese wird durch asym- 
metrische Krömmungsverändening entweder der Linse oder der 
Hornhaut allein, oder beider erreicht werden kiSnnen. Die Richtung 
der Lidspalte muss für die Lage des Meridians der stärksten Ac- 
commodationsanstrengung und der stärksten Krümmung mafsge- 
bend sein. 

Man hat behauptet, dass, wenn der Myope zum Sehen in die 
Ferne auch die Lidspalte verengt, es nicht die Wirksamkeit der 
engen Lidspalte als stenopäischer Schlitz sei, welche die Besserung 
des Sehvermögens schaffe, sondern eine durch den Liddruck bewirkte 
Krummungsändening der Hornhaut. Dass dies letztere in der That . 
jene Wirkung hat, berechtigt aber nicht die stenopäische Wirksam- 
keit der verengten Lidspalte zu läugnen. Man kann sich sehr leicht 
von der stenopäischen Wirksamkeit der Verengerung der Lidspalte 
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äbeiteugen, indem man sich durch Vorhalten ton Cylindergläsern 
(etwa 4- 8 ""^ — 8 aien horizontal) im vertikalen Meridian nach- 
einander zuerst stark myopisch, dann stark bypermetropi&ch macht. 
Bei weiter Lidspalte beträgt die Sehschärfe etwa '^/^q in beiden 
Fällen. Kneift man die Lider zusammen, so kann man wiederum 
10 beiden Fällen eine Sehschärfe etwa von "/(„ erreichen. Dass 
hier die Lidspalte st^nopäisch wirkt, liegt auf der Hand. Derselbe 
Liddruck konnte nicht das eine Mal eine bestimmte Erümmungs- 
äDderung erzeugen und das nächste Mal eine entgegengesetzten 
Sinnes. Beobachtet man lesende Astigraatiker und Hypermetropen, 
äo findet man Verengenmg der Lidspalte bis zu 2 mm und darunter. 

B. 11.. +„_,j^,,„.ay""f'«»«''''''P'Jf »!««'*" 

_ ; nnter 2 mm and Ita dann die 

I feinste Schrift. 
H. 44 m. — 48i*/3o 1 nach | + 42is/jo — «/ijMAeq. i 

— 48 — c 24 jl 600 «/so I Atropin | -j- c 36 ^ "/» M Aeq. i. 
Der Betreffende hatte starken Blepharospasmus, bo dass die 
ÄugenspiegeluntersuchuQg erschwert war, und pSegte seine Lidspalte 
bis auf wenige Millimeter zu verengem. Er hatte ohne Brille seine 
Arbeit geleistet und machte durch gewohnbeiismäfsige starke .\ccom- 
modationsanstrengung' nicht nur seine Hypermetropie latent, sondern 
hatte sogar scheinbare Myopie. 

N. 64 w. +8 + c42il650H<r[keine Brille; ?erengt die Lidspalte 
-f 34-c24il75'»Hjibis auf 1 mm. 
Durch die Verengerung der Lidspalte erzielen Astißmatiker oft 
dieselbe Sehschärfe, welche sie mit den corrigirenden Cylindergläsem 
erreichen. Sobald man sie die Augen weit aufmachen beisst oder 
selbst das obere Lid hebt, kommt die Herabsetzung der Sehschärfe 
durch den Astigmatismus zum Vorschein. 
H. 56 m. +30 — c8"/» = Hq 

-f 24 — c 8 = 15/« H q Mac. com. 
«nreicbt mit dem rechten Ange ohne Cnrrection bei enger Lidspalte dieselbe 
Sefatcb&tfe, bei weit offener nar ■"/m. 

Die Verengerung der Lidspalte findet also thatsäcblich statt 
zum Zweck des deutlicheren Sehens. Die Kranken ersparen es sicli, 
die Accommodationsanstrengiing auch auf den verticalen Meridian 
ausdehnen zu mässen. 
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Die Folgen an gestrengter Accomniodation. 



Die Möglichkeit, den verticaleo Meridian auszuachliessen, welche 
für den horizontalen nicht besteht, ist aber nur einer der Gründe- 
Eid sehr wesentlicher ist noch der Umstand, dass den verticalen 
Linien eine viel grossere Bedeutung zukommt; man braucht nur an 
die Druck- und Schreibschrift zu erinnern. Die senkrechten Linien 
haben diese Bedeutung erlangt, weil nur für sie das binoculare 
Sehen erhebliche Vortbeile gewährt. För das Erkennen senkrechter 
Linien ist aber die Brechung im horizontalen Meridian mafsgebend. 

Wie kommt die asymmetrische Krümnmngaändening zu Stande? 
Der Ringmuskel kann sie selbstverständlich nicht bewirken. Bei 
physiologischer Accommodation, die nur den Ringmuskel in ThStig- 
keit setzt, ist daher überhaupt Asymmetrie nicht möglich. Sie wird 
es erst, sobald bei angestrengter Accommodation die Meridional- 
fasern mit ins Spiel treten. 

Im verticalen Meridian beschränkt sich die Accommodation 
auf den physiologischen Grad unter alleiniger Benutzung der Ring- 
fasern, im horizontalen werden dagegen, wie oben bei der ange- 
strengten Accommodation beschrieben, auch die inneren und äusseren 
Meridionalfaaern mit herangezogen. In beistehender F^r ist diese 




Fig. 18. 



Fig. 1 



verschiedene Einstellung durch die für den Grad der Accommodation 
mafsgebende Stellung des vorderen Zonulabogens wiedergegeben. 

Der ausgezogene Bogen HUH, welcher die Erümmung der 
Hornhaut des normalen Auges angiebt, entspricht hier nor der 
HombautkrümmuQg des verticalen Meridians and ist daher um U 
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in eine zur Ebene des Papiers senkrechte Ebene gedreht zu dcoken. 
In diese Ebene gehört auch der, der physiologischeD Accommodation 
eotspreehende, Zonulabo^en C, L C,. Bei dieser pbysiologischea Accom- 
modation hat sich C, nach Cg bewegt, ohne wesentliche Verkürzung der 
inneren Meridionalfasern C,i=:Cji. Im horizontalen Meridian, der 
Ebene des Papiers, ist angestrengte Accommodation eingetreten. Die 
inneren Meridionalfasern haben sich stark verkürzt. In Folge dessen ist 
C, nach c gelangt und hat in diesem Meridian der Zonnlabogen c L c 
eine stärkere Erfimmung erhalten. Die durch die inneren Ciliar- 
körperwinkel gelegte FlAche ist keine Ebene mehr, sondern bildet 
die Fläche eines Concavcylinders, Aie horizontal, Goncavit&t nach vom. 
Ihr horizontaler Durchmesser c q c liegt hinter dem verticalen 
CgQGg, welcher auf die Ebene des Papiers projicirt zum Punkte Q 
verkürzt erscheinen würde, während umgekehrt auf dem senkrechten 
Heridionalscbnitt der horizontale Durchmesser c q c zum Punkte q 
verkürzt erscheint. Auch Schrägstellung der Linse ist, wie ersicht- 
lich, leicht zu erklären. 

Gleichzeitig ziehen sich im verticalen Meridian die äusseren 
Meridionalfasern zusammen und wirken auf ihren vorderen Ansatz- 
punkt, den inneren Homfaautrand, so dass in der Ebene des Papiers 
die Hornhaut die Krümmung h U h bekommt. Die durch den Hom- 
hautfalz gelegte Fläche bildet also ebenfalls eine Goocavcylinder- 
fläche, Axe horizontal, Concavität nach vorn. Der senkrechte Uom- 
haiitdurchmesser H P H liegt vor dem horizontalen h p h. Ersterer 
erscheint auf dem Horizontalschnitt zum Punkte P, letzterer auf 
dem Verticalschnitt zum Punkte p verkürzt. 

Allmählicb wird die Krämmungsäuderung bei Hornhaut und 
Linse bleibend. Die Accommodationstheorie genügt also mit 
Leichtigkeit der Forderung, die Thatsache der Entstehung von um- 
gekehrtem Astigmatismus zu erklären, mag derselbe bedingt sein 
dmcfa ErümmungsäDderung der Hornhaut und Linse oder der letzteren 
allein oder durch deren Schrägstellung. 

Selbstverständlich ist die Erklärung hypothetisch, aber eine 
solche, welche gebieterisch durch die Beobachtungen gefordert wird. 

Die Helraholtz'sche Theorie kann die asymmetrische Accom- 
modation nicht erklären, da sie nur das Strehw der Linse zur Kohe- 
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form als einzige Triebkraft für die Naheinstellung besitzt, es aber 
nicht denkbar ist, wie dieses Streben nach der Bnheform die Linse 
zur Annahme einer asjrmmetrischen Qestalt zu bewegen vermöchte. 

Auf diesem Wege wird sich aus einem stigmatischen Änge 
allmählich ein umgekehrt astigmatisches entwickeln, ein normal 
astigmatisches erst ein stigmatisches und dann ein umgehehrt astig- 
matisches werden können. 

Diese Umänderung lässt sich nun in der That einmal bei den- 
selben iDdividuen beobachten. Dann kann man sich aber auch mit> 
telst einer statistischen Zusammenstellung aberzengen, dass sie in 
grossem Mafsstabe und in vielen Augen Platz greift. 

Wenn Astigmatismus überhaupt erworben wird, so muss dies 
natürlicher Weise zunächst bei den niedrigen Graden hervortreten. 
Dieser Ueberlegung entstammt die Theilung des normalen and um- 
gekehrten Astigmatismus in einen schwachen mit und unter '/^g und 
einen starken über Vm' Beim schwachen umgekehrten Astigmatismus 
kommt die Zunahme am deutlichsten zur Geltung. Auch zeigt der- 
selbe die grösRte Wandelharkeit und lässt sich am häufigsten in seiner 
Veränderlichkeit an demselben Individuum beobachten. 

Die Eintheilungsgrenze ist ziemlich willkürlich. Sie gerade 
auf '/s« ^^ setzen, bewog mich der Umstand, dass Anfangs der 
höchste Grad, welcher als wandelbar beobachtet wurde, '/«« betrug. 
Später habe ich noch Veränderlichkeit bei höheren Graden gefunden. 

2. Die Wandelbarkeit des Astigmatismus, beobachtet 
an einzelnen Personen. 

Bei folgenden Fällen änderte sich während der Beobachtung der 
Astigmatismus. Die Untersuchung beschränkte sich auf die sub* 
jective Methode, einmal weil, wie schon oben gesagt, die Unter- 
scheidung zwischen Hornhaut- und Linsenastigmatismus keine prin- 
cipielle Bedeutung mehr hat, zweitens weil es sich nur um schwache 
Astigmatismusgrade handelt. 

In sämmtlichen Fällen war die normale oder die beste Sehschärfe 
nur mittelst der angegebenen Gylindergläser, nicht durch sphärische 
erreichbar. Die Umwandlung des Astigmatismus, entweder in der 
Weise, dass umgekehrter Astigmatismus in Stigmatismus überging 
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oder Stigmatiäinus in normaIeD Astifrniatisnius, erfolgte stets uuter 
einer Behandlung, welche die bis dahin vorhandene ühermärsige 
AccommodationsanspanDUDg mittelst ConvexglEkser fflr die Nähe oder 
Ferne verminderte. In anderen F&llen trat auch während der Be- 
handlung umgekehrter Astigmatismus auf. Es waren dann regel- 
mäfsig die verordneten Brillen nicht benutzt worden oder die Kranken 
waren zu lange ausgeblieben. 

Nu. t. Sp. m. erhielt sphamcbe Conveigläeer ffli die Feme nnd audere 
fSr die N&be. Nach 4 Jahren war einhche Hypenoetropie an die Stelle des 
Aetigmatifliiti* getreten. 

No. 1. M. w. litt an hochgradiger Lichtscheu, aanerordentlicher Beiibar- 
keit and rtarkem BlepharoBpasmna. Die KefTBctioii machte Terschiedene Wand- 
lungen durch. Im Jahre 86 hatte die Fran ansser der Fembrille (-f 50) noch 
-|- 15 fOr die Nihe bekomnien. Ein Jahr lang war der Zustand gut, dann 
kehrten die alten ErMheinnngen wieder nnd stellte sich auch auf dem zweiten 
Ange perrerser Astigmatiamne ein. Die Preabjopie hatte zugenommen. Es war 
jetit -\- 13 nothwendig. 

No. 3. Bei B. w. terechwand in einem Jahr nach Oebranch von Convei- 
l>riUen fDr Feme and N&he der ningekehrt« Aatigmatisuius. An seiner Stelle 
wurde atärkere Hypermetropie manifest. 

No. 4. Seh. hatte vor 1 i/g Jahr nur auf dem rechten Äuge umgekehrten 
AstigmatiannB. Jetzt ist dieser stärker geworden nnd links solcher nen anf- 

No. 5, Bei P. w. hat sich perverser Astigmatismus i/» in einem Jabr 
entwickelt. Die Fraa hatte sich nicht dam enUchliessen kOnnen, Brille fSr ge- 
wöhnlich in tragen. 

So. 6. F. m. zeigte ron Juli bis NoTember 66 anf dem einen Ange 
starkes Fortschreiten der Myopie, anf dem andern aasserdem die Entwicklung 
eines nmgekehrten Astigmatismus Ton V«- 

No. 7. D. m. behauptete vor 4 Jahren als Kanonier noch sehr gut ge- 
sehen in haben, später auch Doch ab Lokomotivheiier. Erst seit er als Schlosser 
arbeite, habe das SehvermCgen abgenommen. Jetzt hat derselbe r — c 15 {|; 
] — 30 — c IS II 65*'. Seinen Angaben ist wohl glauben zu schenken, dennh&tte 
er diesen Aetigmatismu'i schon früher gehaht, so wQrde er bei der jetzigen 
Entfernung der Ziele schwerlich den Anforderungen haban genügen können. 

No. 8. W. w. hatte beiderseits 86 einfache Bypennetropie und keine 
Eicavation, 87 dagegen umtrekehrteu Astigmatismus und mittlere Eicavation. 
Sie hatte die Brille fOr die Feme (+ 43) gar nicht, die für die N&be wenig 
getragen. 

No. 9. A. w. hatte 93 anf dem einen Auge nmgekehrten Astigmatismus, 
der bis 64 hinter sphärische! Conveibrille verschwand nnd einfacher Hyper- 

Sebs*B, FucliolukTuUntn. 6 
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Im Jahre 67 war endlich doppelt bo starke Hjperm«- 
en. Die Sehschirfe wtr normal, ebeoBo das Gesichta- 
kgegen ntndst&ndig. Die Dame hatte an Lichtschea, 
- und Augen achmenen seit Jahren gelitten. Diese Er- 
Jen mit der Brillenbehandlnng. 
latte am 10/ III. 87 r— c40]il — cSO|L Anf andere 

nonnale Sehschärfe nicht in erreichen. Binocnlar war 
50 — 3 I . Snhjectiv wurde Ober Flimmern und Tbrinen 
rar mittlere aber tiefe Eicavation nnd VeoeupDls vor- 
worden nur sphärische Gl&ser -|- 40 verordnet. Am 
'-{-301-f-^- CylinderglAser worden EarQckgewiescn; 
erden waren versch wunden. 

n 83 in meine Behandlung, r — GO— c*S =; 1 — c 48 =. 
verschrieben: r -f- 36 + cyl 48 ![. 1+ l8 + cjl48:. 

Aeqnatorialcataract findet eich keine Bemerknng, Pat. 
lerkommen, kam jedoch erat 87 mit nachstehenden Be- 

t Aeq. hinterer Saom. (Preabjopie r -f* IS. 1 -f* ^^) 
smns hatte sich in Stigmatismas umgewandelt. 111/91 

welche aaC dem linken Auge an Glaucom operirt war. 

+ 11 + c 24 ^ 150»/«, 

+ 10 + c «e ^ 165 »/«. 
■ 6 fflr die Nähe und 9 für die Feme verschwand inner- 
r nmgekelirte Astigmatismus. Cjlindergb«er wurden 

mit Myopie — 42 erhielt 86 Arheitabrille -|- 42. Unter 

tiatte sich S8 die Myopie in normalen hypermetropischen 

I verwandelt, welcher vorher durch asymmetrische Accom- 

rden war. Gleichzeitig verschwanden alle subjectiven 

>ia lum Erbrechen u. s. w. 

ar im Laufe eines Jahres beiderseits stärkere Hjperme- 

tigmatismus manifest geworden. 

te zuerst mit -|- 42 normale Sehschärfe, nach Anwendung 

.och mit 

+ 42 -f- c 36 II 800 

-1- c 16 II 750. 
Fuhr innerhalb von 9 Jahren Zunahme der Myopie und 
Astigmatismus beider Augen. 

itte anstatt ihres perversen Astigmatismus -}- c 43 = 
s Hypermeiropie + 60. 
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' Bei No. 18 w. wu im Lauf« tod 3 Jahren rechte nmgekehrtei Astig- 
. nutisiDiu -|-48 eBtstuiiileii, linka war ta iem schon vorhaDdenen Hjopie getreten. 

No. 19. B. m. Dem Kranken hatten schon wfthrand langer Zeit heftige 
«nh&ltende, durch die Tenchiedeneten Mittel eifolgloa bekämpfte EopfschnietaeB 
4ae Arbeiten nnmOglich gemacht. Der amgekehrte Astigmatinane ( — 43 -f- e 
15 — ft — 30 + e 18 =) wurde ni«ht konrigirt soadeni +42 bdsl«. fdr die 
Teme nnd + 18 bdats. fOr die Nfthe Terordnet. Nach 2 Honat«n war der 
Astigmatismos geringer (+ c 42 — 1600 & — c 48 1|), nach einem Jahr ret- 
scbwnnden (-|- 42 ft E) nnd mit demselben die Eopfecbmeraen. 

No. 20. Seh. £6 w. hatte bisher keine Brille gehabt nnd litt an den 
heftigsten Kopfachmenen. Die Sehsch&rfe liess sich nicht weiter heben, Cjlinder- 
gläser wurden dnrcbans rarfickgewiesen. 

Hinter -|- 6 Terschwanden die Eopfscbnienen, kehrten aber nadi 3 Jahren 
wieder. Jetit «rgah sieb ausser der Hypennetropi« starker aonnaler Astigna- 
tiEDios und Tollstindige Sehschärfe. Die neue Brille beseitigte die Kopfschmerzen 
sofort In diesem Falle war normaler Astigmatiamna durch Accommodation 
latent gemacht worden. 

No. 21. B. w. Während ureprtlnglich nur mit pervers gestellten C7lindem 
normale- Sehschärfe lu «miehen war, ergab sich nach Atropinhehandlung «in- 
ftMhe, aber stärkere Hjpermetropie. 

No. S2. N. m. In dic^^em Falle brachte der Gebraacb von CoDTeiglSsem 
ffir die Nähe innerhalb von ^/i Jahren den ursprflnglich vorhandenen umge- 
kehrten Astigmatisnius lum Verschwinden. 

No. 23. S. w. Beständiges Tragen von Conveigläsem liess innerhalb 
«Ines Jahr« den umgekehrten Astigmatismus Terechwinden. 

Nd. 24. B. m. Ebenso wie in vorstehendem Falle. 

No. 25. D. m. In diesem Falle hatte ein Kollege pervers gestellte 
stärkere Cylinder, mit concav sphärischen Gläsern combinirt, verschrieben. Ich 
&nd schon bei der ersten Untersuchung nur noch auf dem einen Auge schwächeren 
omgekehrten Astigmatismus, der sich im Laufe der Behandlung onter Schwan- 
kungen noch weiter verminderte. Die Behandlung richtete sich gegen die In- 
snffidenz als das Grundleiden und bestand in einer combinirten prismatischen 
Brille für die Arbeit nnd einer schwächeren Concavbrillo fOr gewöhnlich zu 
tragen. Die Myopie erwies sieb als durch Accommodationskrampf, welcher aus 
der Insufflcienz seinen Ansporn erhielt, gesteigert. Der Fall kommt noch nnter 
Claucoma imminens zur Spiache. 

No. 26. B. m. Hier hatte ein Kollege gleichfalls pervers gestellte Cf- 
linder verordnet. Bs ergab eich einfache aber stärkere Ejperaietropie. 

No. 27. Z. w. Die Dame hatte simmtliche Zeichen von Accommodations- 
flberanstrengnng. Nach eintnonatlichem Tragen von + 36 war der umgekehrte 
Astigmatismns verBehwnnden nnd beiderseits + 84 manifest geworden. 
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No. 2$. E. w. kam mit einer Brille, welche beidereeits Cylindergläser 
enthielt. Rechts korrigiite Jetit ein viel achwacherer, perren geetellter Cj- 
linder, wählend links Oberhaupt kein C)'linder mehr nothwendig war. Die 
Dame hatte sich mit der Brille niemaU recht wohl gefählt Sie 
hatte Obrigens, durch Flecken and Punkte geängstigt, schon längere Zeit die 
Augen geschont, nicht genäht nnd wenig gelesen. Die Fälle No. 30 und 31 
werden nnteo niher besprochen. Bei beiden trat später urspranglich latenter 
normaler Astigmatismns zn Tage. 

3. Statistischer Nachweis der Wände Iharkeit des 
Astigmatismus. 
ÜDter 9374 Augen Oberhaupt und 6689 in Bezog auf Seh- 
schärfe, Augenspiegelbefund u. s. w. untersuchten Augen waren 1666 
astigmatische Augen. Die Tabelle I zeigt die retatire Vertfaeilung 
dieser Augen auf sechs Altersklassen und auf die vier Astigmatis- 
mnsarten. Die Anzahl der astigmatischen Augen überhaupt, welche 
auf jede Jabrzehntgeneration kommen, wurde jedesmal = 100 ge- 
setzt und wie ott jede Astigroatismusart vertreten war, in PEOcent«n 
davon ausgedrückt. . 

Tabelle I. 
Belatiie Vertheilung der astigmatischen Angen anf die Unterarten. 



Lebensalter 


11 

|| —19 20-29 


30-39 40—49 


50—59 


r.i|«— 




!' 1 o/oll % 


1 "ix^^ Wo 


g 

1 "'" 


1 •(. 1 1 «/. 

< ! -fl 


Astigmatisch 


450 100 381 100 226 100 pS9 100 


1 1 
189 1001121 10011656 100 


Stark normal ast. 


286 63,5175 45,9 93 40,7 85 29.3, 42 22,21 20 16,5! 700 42.S 


Sehwach . 


112 24,o'l25 33,ol 62 27,4 71 24,5, ^3 21,7. 18 14,9, 431 2G 


, umgekehrt. 


41 9,ll 66 17.3 40 17,7 116 40.1; 71 37,9, 53 43.9' 387 23.4 


Stark 


11 2.5 


15 3.8' 32 14,2 17 6,1, 33 17,2 30 24.7| 13S 8.3 


Normal 


398 88,4 


300 7S,9:i54 68,l'l56 53,8 85 44,9 3ä 31,41131 68.3 


Umgekehrt , 


52 11,6 


81 21,1 


72 31,9 133 46.2 


104 55,1 


S3 68.GI 5i5 31.7 



Auf die Generation unter 2U Jahren entfallen z. B. 450 Ober- 
haupt astigmatische Augen, davon sind 398 = 88.40/0 normal 
astigmatisch und zwar 28ii = 63.5°/. stark, 112 = 24.9 schwach 
normal astigmatisch-; 52 = 11.6 umgekehrt und zwar 41 = 9.1».', 
schwach und 11 = 2.50/0 stark umgekehrt astigmatisch. 
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Fassen wir zuerst den gesammten normalen Astigmatismus ins 
Auge, so finden vir denselben bei jugendlichen Astigmatikern his 
zu 20 Jahren in 88.4'/,. In der Generation der 20iger sind es 
78.9»/, u. 8. w. Mit zunehmendem Alter sinkt die Häu- 
figkeit des normalen Astigmatismus stetig von 88.4"/, 
unter 20 Jahren bis zu 31.4<'/, Über 60 Jahren. Entgegen- 
gesetzt steigt die Häufigkeit des umgeltehrten Astig- 
matismus Ton 11.6'/, bei Leuten unter 20 Jahren, bis zu 
68.3°/. bei Leuten über 60 Jahren. 



Fig. 2 



Von den Unterarten zeigt der 
starkenormale mit den Jahren 
die bedeutendste Abnahme von 
63.5 bis 16,5 "/„ der schwache 
umgekehrte das grösste An- 
wachsen von 9.1 '/, auf43.9''/o. 

Die beiden anderen halten 
sich fast auf gleicher Hohe, 
der schwache normale sinkt 
ein wenig, wahrend der starke 
umgekehrte in etwas bedeuten- 
derem Grade ansteigt. Der 
schwache normale Astigmatis- 
mus ist eine Durchgangssta- 
tion, wie es die Enimetropie_ 
für den Uebergang von Hyper- 
metropie in ifyopie ist. An- 
schaulicher werden die Ver- 
hältnisse durch nebenstehende 
Kurven {Fig. 2(1). Die beiden 
Kurven des gesammten nor- 
malen, A a A a, und des ge- 
sammten umgekehrten, PpPp, 

Astigmatismus sind symme- " " IdttMoUe^ 
tn8ch,diederUnttirartennicfat. ^'B- 2i. 

Die Kurve pp des schwachen umgekehrten Astigmatismus ist mafs- 
gebend fQr diejenige des umgekehrten Astigmatismus überhaupt, 
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Folgen aD)j:e«trengter Accommodation. 

srken normalen A A für den normaleD überhaupt, 
male erhält Tom starken nahezu ebenso viel Zu- 
en den Stigmatismus hin abgiebt und bleibt in 
:nilich auf derselben Höhe. 
sr nur das Verhilltniss der Unterarten des Astig- 
I in Frage kam, zeigen Tabelle II und Fig. 21, die 
iiden Hauptarten, berechnet auf sämmtliche be- 
as Anwachsen des umgekehrten und die Abnahme 
rmatismus tritt auch hier hervor. 

Tabelle II. 
DB in Beziehnng zd BlmmtlicheD bestimmten Angen. 



19 


20—29 


30-89 


40—19 


50-59 


eo& 

mehr 


Summe 


•/o 


1 •'• 


|./. 


|./. 


1 »/o 


|.,. 


|.,. 








-< 


J 


■^ 




101) 


1578 100 


1008 100 


989 100 


754 100 


453 100 


6689 100 


23^ 


381 24,1 


3-26 22.4 


289 29,3 


109 24,9 


121 26,7 


IG5« 24,7 


«,8 


300 19,0 


154 15,3 


156 15.9 


S5 11,2 


38 8,.<) 


1131 16,9 


W 


81 5,1 


73 7,1 


133 13,4 


104 13.7 


83 18,4 


525 7.8 


76,5 


lia? 75,9 


782 77,6 


700 70,7 


565 75,1 


332 73,3 


5033 75,5 




l,S 


5.5 


4,9 


9,R 


12,5 






2.4 


4,4 


10,7 


11,0 


15,7 






4,2 


9,9 


15,6 


20,6 


28,2 





bestimmten Augen fallen 1907 auf die Generation 

laron sind 

= 23,5''/o Oberhaupt astigmatisch, 

= 20,8 , normal 

^ 2,7 , umgekehrt , 

it des normalen Astigmatismus sinkt allmählich 

mden Lebensalter, während die des umgekehrten 

e Generation über 60 Jahren zählt 453 bestimmte 

=:26,7"/o überhaupt astigmatische, 
=: 8,3 , normal . 

= 18,4 , umgekehrt , 
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Der DOrmale AatigmatismDS ist von 20,8 "/^ auf 8,3 "/g gesoaken, 
der umgekehrte dagegen von 2,T'I^ anf 18,4'/o gestiegen. Der 
Astigmatismus aberfaaupt ist von 23,5 auf 26,7 <*/o gestiegen, die 
Zunahme fällt auf den umgekehrten Aätigmatismus. 

Berechnet man die Verhältnisse Aa:Pp = x:l fQr die ver- 

schiedenen Lebensalter, so erhält man folgende Zahlen : 

—19 20—29 30-39 40—49 50—59 60&mehr 

=? = 3,7 4,2 2,8 1,3 0,74 0,28 

Pp 

DasYerfaältniss zwischen normalem und perversem 

Astigmatismus erleidet mit dea Lebensjahren eine 

vollständige ümkebrang. 

Tabelle III. 

TeTfindeniiig d« Astiginstüniii« mit d«iu Lebensalter 

(n»eh ProceDten von G689 Äugen). 



LebenB- 
alter 


Normaler 




StigmitisDlDS 




Umgekehrter 


—19 


+ M,8 




+ 76,5 




+ 2.7 




- 1,8 


— 


+ 1.8 
- 2,4 


,_.. 


+ 2,4 


80—29 


+ 19.0 




+ 75.9 




+ 6.1 




- 8.1 


— ' 


+ 3.7 
- 2.0 


«_, 


+ 2.0 


30-39 


+ 15,8 




+ 77.8 




+ 7.1 




+ 0.« 


— 


_ 0.6 
- 5.8 


^^ 


+ 6.5 


40-<9 


+ 15.9 




+ 70,7 




+ 13.4 




- 4.7 


— 


+ 4.7 
- 0,3 


»_ 


+ 0.3 


50-59 


+ 11,2 




+ 75,1 




+ 13.7 




- !.9 


— * 


+ 2.9 
— 4.7 


._ 


+ 4.7 


«OAmebr 


+ 8.3 




+ 73.3 




+ 18.4 
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Die Folgen angestren^r Accommodation. 



Cnter jugendlichen Astigmatikern zählt der iim- 
gekehrte Astigmatismus nur Vio <^b^ Fälle, unter 
secbKigjährigen *lg. 

Da nno nicht anzunebDieo ist, dass die normalen Astigmatiker 
in jungen Jahren wegsterben nud ebensowenig, dasa in der Jugend 
nur normale Astigmatiker zum Augenarzte kommen, im Alter aber 
meistens umgekehrte Astigmatische, so gelangt man nothwendiger 
Weise zu dem Schlüsse, dass, so wie Hypermetropie uod Emmetropie 
sich zu Myopie umgestaltet, ebenso auch an die Stelle des normalen 
Astigmatismus allmäblich gr&sstentbeils der umgekehrte tritt. 

Die Statistik lehrt somit, dass die Umwandlung des Astig- 
matismus, die wir oben an einzelnen Fällen sich vollziehen sahen, 
in grossen Massen stattfindet, ganz ebenso wie dies beim Uebergang 
von Kmmetropie und Hypermetropie in Myopie geschieht. 

Die Dmwandelung erfolgt in dem Sinne einer Abnahme der 
Krümmung im verticalen und einer Zunahme im horizontalen Meridian. 
Aebniicb wie die Emmetropie zwischen Hypermetropie und Myopie 
bildet der Stigmatismus eine Uebergangsstnfe zwischen normalem 
und umgekehrtem Astigmatismus. Offenbar ist Abnahme der Fälle 
mit stärker gekrümmtem senkrechten Meridian, d. b. Verwandlung 
von normalem Astigmatismus in Stigmatismus ein Vorgang im ganz 
gleicfaen Sinne wie Vermehrung der Fälle mit stärker gekrümmtem 
horizontalen Meridiau. Da es sich nur um das relative Verbältniss 
der Krümmung der beiden Meridiane zu einander handelt, läuft eä 
auf dasselbe hinaus, wenn man die Ausgleichung des Krflmmungs- 
uotei'scbiedes durch Abnahme der Krümmung des verticalen oder 
durch Zunahme der Krümmung des horizontalen Meridians ausdrückt. 
Ein richtiges Bild (siehe Fig. 21) der Gesammtbewegung im Sinne 
der Zunahme der Krümmung im horizontalen Meridian werden wir 
erhalten, wenn wir die Ordinalen für die Zunahme des umgekehrten 
Astigmatismus auf Kosten des Stigmatismus und die Abnahme des 
normalen Astigmatismus oder die Zunahme des Stigmatismus auf 
Kosten des normalen Astigmatismus addiren. Wir setzen dabei den 
Zustand, wie er im 20. Jahre vorhanden ist, gleich Null, so dass 
die Abscisse der zu dieser Zeit gegebenen Procenten des normalen 
und umgekehrten Astigmatismus entspricht. 
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Weon die ErQmmnDg der brechenden Fl&chen des Augeä un- 
veränderlich wäre, 30 würde man in allen Altersklassen denselben 
Procentsatz ?on Astigmatismus überhaupt nnd dieselbe Vertheilnng 
beider Arten erwarten. Man darf nun allerdings nicht vergessen, 
dass die, unserer Statistik zn Grunde liegenden, Augen solche sind, 
welche die Besitzer augenärztlicfaep Herathung wünschenswerth er- 
scheinen Hessen. Die Untersuchung nicht so ausgew&blter Augen 
kann möglicherweise ein etwas anderes Ergebniss bringen. Bis diese 
künftige Verbesserung eintritt, müssen wir uns mit den vorliegenden 
Zahlen begnügen. 

Ks zeigt sich, dass jenseits der 40iger Jahre der Procentsatz 
des gesammten Astigmatismus etwas höher ist als diesseits, nämlich 
durchschnittlich 27"/^ : 23,3<'/g. Die Zunahme entfällt nur auf den 
umgekehrten Ästigmalismus. Durch den besprochenen Vorgang 
werden etwas mehr stigmatische Augen zu umgekehrt astigmatischen, 
als normal astigmatische zn stigmatischen. Was die Vertheilnng 
betrifft, so mfissten die IJebersecbzigjährigen ebensoviel normal 
astigmatische Augen besitzen wie die Unterzwanzigjährigen, nämlich 
20,8%, sie haben aber nur 8,3 "/o. Der Unterschied von 12,.'» "/o 
ist durch Umwandlung in Stigmatismus verschwunden. Ebenso dürfte 
jenseits des 60. Jahres der Frocentsatz des umgekehrten Astigmatismus 
Dur 2,7°/y betragen wie vor dem 20igsten, statt 18,4%; der unter- 
schied von 15,7% ist^ 3U3 stigmatischen Augen hervorgegangen. 

Die Unterscheidung zwischen einem starken und schwachen 
Astigmatismus ist eingeführt worden, um das verschiedene Verhalten 
des normalen und umgekehrten hinsichtlich des Verhältnisses, in 
welchem niedere und hohe Grade sich finden, hervortreten zn lassen. 
Beim normalen Astigmatismus überwiegen die hochgradigen Fälle 
die schwächeren um das Doppelte, beim umgekehrten dagegen die 
schwachen die hochgradigen um das Dreifache. Die Grenze zwischen 
den Graden, welche als schwache und denen, welche als starke zu 
bezeichnen waren, konnte ziemlich willkürlich gezogen werden. Die- 
selbe gerade auf '/»« festzusetzen, bewog mich der Umstand, dass 
ich Anfangs nur bis zu diesem Grade Umwandlung des Astigmatismus 
wirklich beobachtete. Spätere Beobachtungen lehrten mich auch bei 
höherem Grade die Sdöglichkeit, dass dieselben erworben seien, in Be- 
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tracht 7.U ziehen. Der äusserst geringe Procentsatz von nrngekehrtem 
Astigmatismus grosser als '/sgi welchen Augen von Leuten untn- 
20 Jahren zeigen, nämlich relativ 2,5°/o (11 von 450 astigmatiscbeD 
Augen) oder absolut 0,5*11, (11 unter 1907 bestimmten Augen), legt 
die Verniuthung nabe, dass es überhaupt keinen ai^eborenen um- 
gekehrten Astigmatismus giebt. Diese Vermutliung findet eine Stütze 
darin, dass sich bei dem normalen Astigmatismus sehr häufig eine 
zweite angeborene Anomalie findet, der Conus nach unt«n, welcher 
später ausführlicher besprochen werden wird, und dass nicht bloB 
die Hornhaut, sondern auch die anschliessende Sclera die Erntnmungs- 
anomalie aufweist Etwas Aehnliches ist hinsichtlich des umgekehrt 
astigmatischen Auges nicht bekannt. 
Es eigeben sich folgende Sätze: 

1. Kormaler Astigmatismus ist angeborener Homhautastig- 
matismiis. 

2. Während des Lebens findet eine Zunahme der Brechkrafl 
der Augenmedien im horizontalen Meridian statt, welche 
sich auf Hornhaut und Linse vertheilt, in ersterer auf 
Krfimmiingszunahme , in letzterer wahrscheinlich aui 
KrQmmungszunahme vielleicht auch auf Schrägstellimg 
zurückzufahren ist. 

3. Kormaler Linsenastigmatismus kommt, abgesehen von be- 
sonderen Ausnahmefällen, nicht vor. 

4. Umgekehrter Hornhaut^ sowie Linsenastigmatismns, beruhe 
letzterer auf Erfimmungsverschiedenheit oder Schrägstel- 
lung der Linse, ist stets erworben. 

5. Umgekehrter Totalastigmatismus kann sich auf Hornhaut 
und Linse vertheilen. 

6. Umgekehrter Linsenastigmatismus neben normalem Hom- 
hautastigmatismus ist mßglich, dann besass das Auge 
ursprünglich höheren Dormalen Total- und wahrscheinlich 
auch Hornhaiitastigmatismus. 

Anmerbnng. Bei einem GedaDkenaoBtansch mit Hm. Javal aber 
diese Frage gelej^entlicli des internationalen Congresses von ISSS ergab aich 
nr gegen seitigen Befriedigung, dass vollst&ndig verschiedene Wege der Beob- 
acbtuDg IQ ganz denselben Ergebnissen geftlbrt hatten. 
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4. BehaDdlung liea Astigmatismus. 

Nachdem so die Gewissheit gewonnen ist, dass der augeoblick- 
licb ermittelte Astigmatismus sehr häufig nicht im ursprunglichea 
Bau des Auges begi-ündet, sondern erst durch langjährige Verzerrung 
erworben worden ist, entsteht die Frage, welches Verbalten dem- 
selben gegeuQber einzuschlagen ist. Dem einzelnen stigmatischen 
oder astigmatischen Auge kann man nicht ansehen, ob der eigent- 
liche Ruhezustand der brechenden Medien eine schwächere KrQmmung 
im horizontalen Jferidian aufweisen würde. Gewöhnliche Atropini- 
aation hebt erworbene stärkere Krümmung des horizontalen Meridians 
in der Regel nicht auf. Dieselbe weicht erst längerem Tragen ge- 
eigneter Convexbrillen. 

Xacfa meiner jetzigen Erfahrung darf schwacher umgekehrter 
Astigmatismus nicht corrigirt werden, weil er sieher als erworben 
betrachtet werden muss, sondern es ist an Stelle des CouTexcylinders 
das entsprechende convexe sphärische Glas zu setzen. Starker um- 
gekehrter Astigmatismus kann bis auf etwa '/se corrigirt werden. 
Dies empfiehlt sich, weil sonst bisweilen zu niedrige Sehschärfe er- 
reicht wird. Diese Correction ist aber als später tortfallend zu be- 
trachten. Normaler Astigmatismus ist immer vollständig auszu- 
gleichen. Bei anscheinend stigmatischen Augen wird man nur 
sphärische Gläser verwenden. 

In allen Fällen, wo Zeichen von AccommodationsQberanstrengung 
vorbanden waren, muss mao darauf gefasst sein, später, nachdem 
die Correction gewirkt hat, auch bei anscheinend stigmatischen Augen 
geringere Krümmung des horizontalen Meridians zu finden. 

Normalen latenten Astigmatismus muss man besonders auch 
dann vermuthen, wenn nach Correction einer Hvpermetropie oder 
einer Presbyopie die subjectiven Beschwerden nicht verschwinden. 



« m. E /+8fi\ 
E ^30/ 



US I BpSteT +c46|| 
Mit -1-C48II 



klagt« Ober Drflcken. ThrSnen u. b. w. Es wurde -|-S6 fOr die Nähe verordnet 
Nach vier Wochen waren die Beschwerden wider Erwarten nicht verschwanden. 
Eine nochmalige Ünterrachnng ergab jetit bdste, + cjl 48 \'„ welche Gläser all« 
Beschwerden beceitigten. 
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Ci. 25 w. — c 50 = »/» später + c 40 1 1 »/» 
-50 +C40II»/» 

rechts + c50|l &linka + Bph.50 beseitigen bei stetem Tragen die Bescbverden. 
DrBcben, Brennen a. s. w. nicbt. Nach seeba Wochen ergiebt sieb auch links, 
und rechts stärkerer, Äatigmatismns, dessen Ansgleichnng alle UebclBtftnde hebt. 

6) Dir Zerrung^- Keratitis. 

Ea ist schon ziemlich allgemein aoerkanot, dass Blepharitis 
besonders häutig bei Hjpermetropie vorkommt. Aber nicht blos die 
Entzündung der Lidränder beßült mit Vorliebe die hypermetropischen 
und astigmatischen Äugen; sobald erst einmal die Aufmerksamkeit 
darauf hin gelenkt ist, kann es keinem Beobachter entgehen, dass 
auch Keratitis und Conjunctivitis mit dem Refractionszustande zu- 
sammenhängen. 

Es giebt HornhautentzQndungen, die ihre Entstehung der Zerrung 
verdanken, welche der Hornbautraud bei gesteigerter Accommodations- 
tbäti^keit durch die äusseren Meridionalfasem erOlbrt. Die Ent- 
zündung selbst trägt in jungen Jahren den Charakter der phlygdä- 
nulären. In ^teren Augen ist ein kleines Bandinßltrat unmittelbar 
am Hombautfalz am häufigsten. Doch finden sich auch Fälle von 
centraler Keratitis und von diffuser Infiltration mit zahlreichen 
punktförmigen Trübungen, die erst nach Correction der Ametropie 
heilen. Die Wirkungsweise der accommodativen Zerrung durch die 
Meridionalfasem ist etwa so zu denken, dass in der Epitbelbedeckung 
am Bande der Hornhaut Risse, Spalten, Verdünnungen u. s. w, ent- 
stehen, welche den im Conjunctivalsack vorhandenen Keimen Ge- 
legenheit zur Einwanderung bieten. 

Aus Mangel eines besseren Ausdrucks habe ich endlich als 
keratitische Beizung einen bei einer Reihe von Fällen beobachteten 
Zustand bezeichnet, welcher in Lichtscheu, Lidzwinkem, schmerz- 
haftem Druck und pericomealer Injection besteht, ohne dass sich 
eine Erkrankung der Conjunctiva der Hornhaut oder Iris deutlich 
ausspräche. Die Hornhaut bietet meistens ein leicht senkrecht 
streifiges, getrübtes Ansehen, sehr ähnlich der streifigen Trübung 
nach der Staaroperation, welche wahrscheinlich auch als Zerrungs- 
erscheinung aufzufassen ist. Während man diese Trübung aber am 
einen Tage zu sehen glaubt, ist am anderen wieder Alles verschwunden. 
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Oft fehlen die Hornhauterscheinungen und es ist nur mehr weniger 
starke Ciliarinjectiou vorhanden. Mehrere Male habe ich am ersten 
Tage thatsächlich die Diagnose auf heginnende Iritis gestellt. Manche 
dieser Fälle dürften vielleicht auch als leichteste acute Olaucom- 
anfälle anzusehen sein. 

Als accommodative Keratitis oder keratitische Heizung sind 
diese entzflndlichen Zustilnde dann zu bezeichnen, wenn vorausge- 
gangene angestrengte Accomnaodationsthätigkeit positiv nachgewiesen 
werden kann und wenn die Ausgleichung der Ametropie einen un- 
verkeunbaren Einäuss ansäht, entweder indem sie einen langwierigen 
bisher allen Mitteln trotzenden Entzündungsvorgang überraschend 
schnell zur Heilung bringt oder indem sie eine Iteihe von Rück- 
fällen unterbricht und beendigt. 

Wenn von beiden Augen nur das eine ametropisch ist, be- 
schränkt sich öfter die Keratitis oder die keratitische Beizung auf 
dieses Auge. 

Astigmatismus ist eine häufige, jedoch immer die entferntere 
Ursache dieser Hornhautaffectionen ; die unmittelbare ist die durch 
denselben nothwendig gewordene Accommodation. Dies beweisen 
die zahlreich aufgeführten Fälle, wo nicht Astigmatismus, sondern 
Hjpermetropie dieselben Erscheinungen hervorruft. Von den Astig- 
matikem sind diejenigen mit hypermetropischem normalen Astig- 
matismus vor Allen zu starker Muskelanstrengung genOthigt, und 
daher am meisten geneigt, Zerrungs-Keratitis zu bekommen. 

Dei Enab« No. 16, H-, kam schon, beTor er schulpflichtig vurde, regel- 
mälsig mehrere Male j&hilich mit recidiTirender Keratitis, die, obgleich der 
KDabe sonst g&nz gesund war, doch als ein Zeichen von Scrophnlose angesehen 
wurde nnd jedes Hai in der flhlichen Zeit heilte. Veranlassung zor SehprAfung 
l&g nicht vor, dieselbe unterblieb bis zum zweiten Schnljahr. Seit der CorrectJon 
des Astigmatismus dnrch -j-cl2{| haben mit einem Schlage die Recidive auf- 
gebort 

Bei No. 4, 13 w., welche au Keratitis pblygd. litt, die mehrere Haie unter 
Atropin und Scblnssverband heilte, brach stets wenige Tage noch der Heilnng 
die Keratitis wieder ans. Die Brille wehrte sofort erneuerten Rflckfällen. Es 
ist hiSchst interessant, dieses Auge zu beobachten, wenn die Brille -\- 13 fQr 
karie Zeit entfernt wird. Fast sofort tritt Termehrter Lidschlag und sehr bald 
pericoraeale Injectiou ein. 
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No. 25, W., 9 w., hatte 3 Wochen n»ch HeUnng einer Keratitis phlygdannloM 
einen Rückfall. Nach jetzt erst ermittelter Hjpennetropie wnrde bdsts. + U 
Terschrieben. In wenigen Tagen trat danemde Eeilang ein. 

Hit No. 14, dem Knaben T., hatte es dieselbe Bewandtnis^, wie mit dem 
znerat erwähnten. Beständiges Tragen von +c48|| beseitigte die vorher sehr 
häaügen KOckßlle. 

Bei No. 22, D., 20 w., recidivirta die Keratitis zum Venweifeln bis die ■ 
Brillen Verordnung half. 

No. 5. G., 32 ID., Lithograph, leidet an stets recidirirender Ker. Die 
Neigung zn Rackftllen wird beseitigt durch -|- 40 zur Arbeit. 

No. 6, F., 34 IB., Bnchhalter, leidet wie voriger an rec. Ker. Hetinng 
tritt nach Gebtanch von -|-36 znr Arbeit ein. 

No. 7, B,. 22 m., hatte beiderseits 2—3 Hai reeid. Ker. Heilang nach 
Trogen von + 60 und -j- 36. 

No. 96, K., 41 m., bekam 14 Tage nach Heiinng eines centralen Hom- 
haatgeBchwflrs einen BäckfalL Nach Verordnung von + c 16 und + c 15, Aien 
senkrecht, trat dauernde Heiinng ein. 



No. 14, F., 23 w.. eine Pntzmacherin, befand sich mit -|- 18 ganz wohl bis 
[90], WD die manifeste Hjpermetcopie -|- 15 betrug, welche Nummer verschrieben 
wurde. Irrthümlich erhielt sie vom Optiker +U. Einige Tage darauf stellte 
sich heftige keratitische ßeiznng und Ciliarinjection ein, so dass ich langete 
Arbeitsnnßhigkeit ansagte. Unter Atropin und hinter der richtigen Brille 
4- 15 verschwanden Jedoch die Erscheinungen in drei Tagen. 

No. 11, W., 22 w., hatte schon einmal heftige keratitische ßoitnng gehabt 
nnd eine Brille -|- 40 erhalten. Ihre Genossinnen hatten ihr die Brille fort- 
genommen. Sie kam mit einer an Iritis erinnernden Injection, welchn in drei 
Tagen unter Anwendung von Atropin nnd neuer Brille verschwand. 

No. 13, Fr. Seh., 47 w., zeigte auf ihrem rechton Ange die Eischeinnngen 
von keratitischer Reizung in einer Form, dass man an einen eben aogedenteten 
ersten G laue oraan fall denken konnte. Es ist dnmpfer Schmerz, pericomeale 
Injection and verwaschene HomhauttrSbung vorhanden. Doch ist die Papille 
nicht erweitert, die vordere Kammer auch nicht abgeflacht. Die Erscheinnngen 
verschwinden unter Scblussverband nnd Cocain eintriaflnng in drei Tagen und 
kehren hinter der verordneten Brille nicht wieder. Das erkrankte Ange war 
doppelt so stark abereichtig als sein Genosse nnd aasserdem astigmatisch. 

Kflrzlich beobachtete ich folgende Fälle, die sich nicht in obiger Liste finden : 
B. 16 m. +6 
+ 6 
trug 4" 6 schon seit mehreren Jahren. Er kam jetzt mit starker pericomealer 
Injection des linken Anges ohne deatliche Keratitis. Nach Anwendung von 
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Ätropin wurde du Ange weise, aber nach AufhOren der Atropin Wirkung sofort 
«rieder roth. Dies wvide dreimal beobachtet. Während der Eranke loerst 
stärkere Conveigläser mrackwies, ergab schliesslich doch +5'/i dieselbe Seh- 
schärfe wie +6. Nach Terordnnng jenes Glases verschwand die Erkrankang sofort. 

R. 28 w. + 36 
-1-60 
hatte rechts ein centrales Horahaatgeschwar. Dasselbe heilte nnter Atropin, 
Scblnssverband ond später gelber Salbe. Acht Tai^e daranf BQckfall, Heilnng. 
Wieder 6 - 8 Tage daranf neuer KQckfall. Jetzt wnrde erat die Refraction ge- 
prüft. Nftch Verordnong der Brille war die Heilnng daaemd. 

Seh. 35 m. -|-42-|-c48||H-Eqhi 
-1-36 H-Eqha 

Kam mit rechtseitiger Keratitis, zahlreichen punktförmigen Trfibnngen im Ge- 
webe der oberen Hornhanthälfte. Die Heilnng trat in wenigen Tagen ein. 

Cl. 40 m. -|-c48||1100 Hqha 
+ 36 H 

Rechts Keratitis in der oberen Hftifte mit zahlreichen ponktßnnigen Trtbnngen 
im Gewebe der Hornhaut. Ein College hatte denselben drei Wochen behandelt, 
ohne dasa Bessemng eingetreten wäre. Die Heilnng erfolgte eigentlich unmittel- 
bar nach dem Anfsetzen der Brille. 

c) Blepharospasmus, Blepharitis und Conjunctivitis, 
Veranlassung zur Entwicklung von Blepharospasmus giebt zwa 
Theil die Ausstrahlung der Innervationsenergie, hauptsächlich aber 
die schon oben gedachte Gewohnheit der Hypermetropen und Pres- 
byopen mit verengter Lidspalte zu arbeiten. Ausser dem herunter 
gezogenen oberen Lide, dem etwas nach hinten über gebogenen Kopfe 
sind für den unter Accommodationsüberanstrenguug Befindlichen zwei 
oder drei senkrechte Falten Aber der Nasenwurzel charakteristisch. 
In hochgradigen Fallen setzen sich die Contractionen auf die unter- 
halb des Auges bis zum Mundwinkel hin liegenden Muskeln fort. 
so dass Zucken der ganzen Gesichtshälfte besteht. Der Lidschlag 
ist häufiger, Schleim- und Thränenabsondening vermehrt. Bis- 
weilen wird eine Conjunctivitis vorgetäuscht. Die Lichtscheu 
ist oft so bedeutend, dass die Kranken bei der Ai^enspiegel- 
untersuchung die Augen nicht aufhalten können, sondern kranipf- 



D,g,l,zedbyG00glc 



Honiliaiitgmpp«. 101 



liaft zudrücken inüsseD. Hancbmal scbliesst sich beim Arbeiten das 
«ine Auge allmählich vollat&ndig krampfartig und ist durchaus nicht 
wieder offen zu bekommen. Erst nachdem eine Weile die Arbeit 
unterbrochen worden ist und beide Augen ausgeruht sind. Öffnet 
sich allmählich das betreffende Ai^e wieder. Ein solcher Fall ist 
■der unter 18 anfgefüfarte. 

In der beifolgenden Liste sind nnr Fftlle von aoagepAgtem BlepharospaBinns 
aafgeieichnet; leichtere Formen finden sich hünfiger. In sümmtltchen FUlen, 
nnr bei No. S nicht vollständig, verschwand der Blepharospasnins, nachdem die 
richtigen Brillen einige Zeit getragen waren. Jeder ÄccommodationsveisDoh 
vemnacht« Fr. H-, No. 9, die heftigsten Schmenen. In No. 3, R., und No. 4, 
V.. war der sehr auBgeprftgte Blepharospasraos einseitig nnd beschränkte sich 
anf du astigmatische Ange. Daher war der Einflnss des Astigmatismas and 
der Correction desaalben achlagend. Anch bei No. 2, B., und No. 12, V, war 
^er Einflnss der Brille auf den sehr starken Spasmaa anverkennhar. No. 12 
klagte weniger tlber die Angen, vielmehr führte ihn das Zucken der Mnskeln 
zwischen Auge und Hcndwinket auf der linken Seite zd mir. Der in Folge 
dessen verrnnthete AatigmatiamuB fand sich vor. (Eine 11jährige Tochter des- 
selben hat einen h^permetropiacheii Asligmatismus gleicher Stärke and beider* 
«eita mittlere Eicavatinn.) 

No. 15, H., 45 m., ist ähnlich den Fällen No. 3 nnd No. 4: ein einseitiger 
Blepharospasmns anf der Oesichtsbälfte des astigmatischen Auges. Das Zocken 
<lehnte rieh aber die ganie Oesicfatsb&lftä ans, hatte schon Jahre lang befitanden 
nnd war dem Kranken im höchsten Qcade lästig. Die Correction dee Astigma- 
tismas beseitigt« das Leiden in kflizester Frist. 

Am anffBlligsten war die Wirkung bei dem Knaben No. 19, ß. 11 m. 
Derselbe war ein Vierteljahr lang andererseita mit allen möglichen Eintränf- 
Inngen, Schiusaverband a. s. «. behandelt worden. Der Knabe vermochte die 
Augen kanm einen Augenblick offen zn halten. Die üntersachung war erat 
nach starker Coeainiaimng möglich. Nachdem der Knabe etwa 86 Stunden die 
Brille getragen hatte, war der Krampf verschwunden. Der Knabe erklärt« 
selber, jetst kSnne er wieder in die Schale gehen. 

Das gewohaheitsmärsige Zusammenkneifen der Lider fahrt all- 
mählich ausser zu einem ausgeprägten Blepharospasmus, wahrschein- 
lich in Folge der öfteren Benetzung sowie der mechanischen Reizung 
zu Eotzfindung der Lidränder. Die Wirkung des Blepharospasmus 
ist der des PBuges vergleichbar, welcher den Boden für die Keime 
lockert. An die Blepharitis schliesst sieb öfter Conjunctivitis, 
d. h. Reizung und Blutüberfällung der Bindehaut. Häufig sind 
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Fälle, wo die Bindehaut« in Folge laugjähriger Silbermis^ 
haudlung ganz geschwärzt sind, ohne dass die Conjunctivitis ant 
die Dauer Rewichen wäre, -wekhe dann nach Beseitigung der im 
Äccommodationskrampfe liegenden Grundursache durch Brille oder 
Atropin sofort verschwindet. Wer die Hefraction soi^fältig aus- 
gleicht, wird den Argentum nitricum-Pinsel wenig in Gebrauch setzen. 

II. LlnseDgrnppe. 

a) Zunahme der Brechung im horizontalen Meridian. 

Auch der horizontale Linsenmeridian trägt durch Annahme 
stärkerer Krümmung zur Bildung des umgekehrten Astigmatismus 
bei. Dies ist daraus zu schliessen, weil die ersten Zeichen der 
Aequatorialcataiact im horizontalen Meridian auftreten und so eine 
starke Zugwirkung der in diesem Meridian gelegenen Zonulafasem 
anzudeuten scheinen. Coccius hat beobachtet, dass im Augenblicke 
der eben erreichten Accommodationseinstellung die Linse ein zittern- 
des Hin- und Herschwanken zeigt, und Javal und Tscfaerning 
haben bei der Accommodation eine Scbrägstellung der Linse beob- 
achtet. Meine Accommodationstheorie vermag das Schwanken sowohl 
wie die Scbrägstelluug sehr gut zu erklären. Wird diese schräge 
Accommodationsstellung der Linse gewohnheitsmäfsig beibehalten, 
so kann dadurch der erworbene umgekehrte Astigmatismus zum 
Theil verursacht werden. 

Tücherning gelangte zq folgenden Ergebnmen: In der Regel füllt die 
Linsenaie nicht mit der Geaichtslinse losaninien, sondern die Linse ist su nin 
eine Senkrechte g'edreht, daas sich ihr äusserer Rand nach hinten bewegt. Die 
Abweiehan^ beträft ;i— 7*. Ansserdem erscheint meistens der obere Rand bis 
ta, 3" nach vorn geneigt. Erstcre Abweichung bedingt einen gewissen Grad 
von umgekehrtem Astigmatismus, letilere wQrde eine Schrägstellung des Meridians 
stärkster Brechung bewirken. — Die Linsenaie fallt genShnlich nicht mit der 
im Schnittpunkt errichteten Hornhantsenkreehten zusammen. Meistens liegen 
die drei Centren der brechenden Flächen in einer senkrechten Ebene, das Hörn- 
hautcentruDi unterhalb der Linsenaie bis zn 0,25 und 0,.3 mm. Der centrale 
Theil der Hornhaut and zwar etwa 20** nach allen Ricbtunjfen hin, ist sphärisch 
gektOmmt. die Peripherie abgeflachter. — Bei der Accommodation bewegt sich 
das Bild der Linsenvorderfiäche schnell gegen die Mitte der Pupille und wird 
kleiner, während dasjenige der Hinterfläche fa«t stillsteht. Etwas später beginnt 
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die Vereogernng der Pupille. Jetzt bewegt sich auch du umgekehrte Bild 
der HiDterfUcbe langaain und rockweise im Bogen aufwAri«, an welcher Stelle 
der Popille es auch erscheint. Der Umfang der Bewegung beträgt etwa den 
vierten Theil von derjenigen dea Bildes der Vorderflache. Entspannt sich die 
Acconmodation, so geht das Bild der Hioterfläche schnell auf seinen Platz 
zarfick. Dann erweitert sich die Pupille and gegen das Ende der Pnpillen- 
erweitemng nimml das Bild der Yorderfl&che langsam seinen Platz wieder ein. 
Bei geringer AtCAmnod&tiaDslB^aDninig bewegt sich nur das Bild der Vorderfläche. 
Uebrigens ist es nicht uothwendig, sogar nicht einmal wahr- 
scheinlich, dass immer die Bewegungen der Linse genau dieselben 
sind, wie sie Javal und Tacherniag in einzelnen Fällen fanden. 
Es können in dieser Beziehung die grOssten individuellen Verschie- 
denheiten besteben. 

0} Einfacher grauer Staar. 

1. Definition. Geschichtliches und Kritisches. 

Unter einfachem Staar, Cataracta simplex, ist diejenige Staar- 
form ZD verstehen, welche bisher als Cataracta senilis, Altersstaar 
bezeichnet wurde. Die congenitaleu, secundären, traumatischen und 
diabetischen Staare, sowie diejenigen bei Feuerarbeitern und Albu- 
minurikern, wenn sich diese bbher noch zweifelhaften ätiologischen 
Momente bestäügen sollten, werden ausgeschlossen. Erkrankung der 
Aderhaut, Trübung des Glaskörpers, hochgradige Myopie, Cyclitis 
n. s. w. führen ebenfalls zur ätaarbildting, doch kommen nach obiger 
Definition auch diese Arten hier nicht in Frage. 

Es handelt sich einzig und allein um den vollständig uncompli- 
cirten Staar in sonst ganz gesunden Augen, wo jede Spur einer Er- 
nährungsstörung fehlt. Der einfache Staar entwickelt sich zur Keife, 
und kommt zur Operation meist erst im höheren Alter. Mehr als 
diese That^ache bedeutete die Bezeichnung Alterscataract ursprüng- 
lich nicht. Lange Gewöhnung hat aber, in letzter Zeit fast allge- 
mein, dazu geführt, in derselben eine vollständig genugende Er- 
klärung der Entstehungsursache zu sehen.') Der vermeintliche Besitz 



1) ,Hais puiique la cataracte est essentiellement le fait du s^nilisme. noua 
pas avoir tris bien saisi la port^ de l'argumentation de rauteur." 
beisst es bei einem Kritiker einer meiner Veröffentlichungen. 
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einer solchen unzweifelhaften Erklärung liess dann die Nothnendig> 
keit einer wirklichen pbjsiologischeD verkennen und das Suchen nach 
derselben unnöthig erscheinen. 

Doch hebt schon Stellwag uusdrücklich hervor, dass das 
Alter an sich nicht ätiologisches Moment des grauen Staares sein 
kann, sondern nur über die Form des Productes entscheidet, wenn 
die Veranlassung zur Entwicklung des Staarprocesses schon gesetzt 
ist. Auch vor St eil wag hat es nicht an Forschern gefehlt, welchen 
die, in der Bezeichnung Alterscataract liegende, Scheinerklärung 
nicht genügte und die sich daher bemühten, die wirkliche Ursache 
uufzntinden. Die Einen suchten dieselbe in chemisch-endosmotischen 
Processen, die Anderen in einer Entzündung der Kapsel oder Linse. 
Diese beiden Ansichten haben, den anatomischen Kenntnissen sich 
anpassend, zum Tbeil aber auch umgekehrt die Beurtheilnng des 
anatomischen Befundes beeinflussend, lange Zeit hindurch Vertreter 
gefunden. 

Der EnteflndoDgatheorie begegnen wir bei Waltheri), welcher eine 
Vascalarisatinn der Kapsel nachgewiesen xu haben glaubt. Er folgert, daas die 
Emähning des Eryatalls .Ton der Integrit&t der wenigen Geßlsse abhänge, 
welche Ton der Centralarterie and von den Arterien des Ciliaikörperg znr Kai'Sel 
gelangen.* Aber auch zur Eapnel .gelangen die Arterien und Venen nicht ak 
rothe Getlaae, eondem nnr aU eibalirende and absorbirende." 

Die Morgagni'sche Fenehtigkeit. am Aeqaator dei Linae, nimmt ans 
diesen Kapsel gefäasen das Nährmaterial auf. Die Cataract entsteht in Folge 
von Kapsel entzändung. 

Die ehemjech-endosmotische Theorie wird von Frerichs*) entwickelt, 
welcher glaubt, die Cstaract für die Folge einer Alteration der Nutritions- 
flflssigkeit halten za sollen. Solche Aenderangen sind bei der Alterscatarect 
der Hangel an Nährsubstanzen, ansserdeni verminderte Alcalescenz und Saure- 
hildnng oder abnormer Gehalt an Kalksahen. An Frerichs schloas sich 
DüsingS), welcher Gefasge in der Kapsel schon längnet, aber doch noch solche 
in der Zoiinla annimmt. Derselbe verwirft die EntzOndungshypothese ganz und 
Bchliesst: .Es ist dtc phosphorsaare Talkerde, welche die Trübungen in dem 
Linsen tij'steme erzeugt." 

■) Walthcr, Abhandlungen aus den Gebieten der practischen Medicin I. 
1810, S. 21, 

*) Frerichs l'ntersuchnngen. Hannovers Annalen, N. P. 5, 1845, S. 660. 

3) Dasing, Das Kristall linsensystem, Berlin 1844, S. 153. 
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Während Anfangs nur die Entstehung der Cataract überhaupt 
in Frage kam. verlangen bald schon Einzelheiten in der Entwicklung 
Berficksichtignng, nimlich vor Allem die Thatsaehe, das? die Cataract 
zuerst mit feinen Linien in der äquatorialen Corticalis beginnt. Der 
Fordemng, eine Erklärung hierfür zu geben, gegenüber befand sich 
die Entzündungstheorie anscheinend in einer günstigeren Lage, als 
die chemisch-eDdo^motische, welcher die scharf umschriebene Gestalt 
der ersten Trübungen grosse Verlegenheit bereiten niusste. 

Die Anhänger der Eatxündungatheorie suchten den äquatorialen 
Anfang dadurch zu ei'klären. dass sie die venueintlii-hen Zonula- 
geftsse an den Linsenäquator herantreten liessen und diesem üm- 
atande die Entstehung der ersten Trübungen an dieser Stelle zu- 
schrieben. 

Entwickelt finden wfr diese Theorie bei Rftte'): „Der AuBgangsponkt 
des Rindenetaars ist in der Begel der Band der Linse und taan sieht ihn hier 
im Anfange nur dann, wenn die Pupille erweitert ist. Vom Bande ans ent- 
wickeln sich die weiBsgranen Streifen. Frfliier oder später dringt die Trübang 
io die tiefereD Schichten nnd in den Kern." Btlte lässt ans den Oeßssen der 
Zonula (welche et noch kennt) sich ein entzQndlicheB, fest werdendes 0;tobla»tein 
nm den Aeqnator der Linse nnd in die tellerfilnnige Umbe ergiessen. 

Sobald die Annahme von Zonulagefässen sich als unhaltbar 
herausstellte, war zunächst der äquatoriale Sitz der Staaranfänge 
nicht mehr zu erklären, dann aber eine Eapselentzündung überhaupt 
nicht mphr denkbar, weil nach damaliger Anschauung der Entzün- 
dungsbegriff das Vorhandensein von Blutgefässen voraussetzte. tCs 
ist dies ein Beispiel, wie allgemeine pathologische Vorstellungen auf 
specielle Qebiete einwirken. Aus diesem Grunde ist seit Räte von 
der Entzünduugstheorie gar nicht mehr die Rede gewesen. Man 
erwartete das Heil nur noch von der chemisch-endosmotischen, welche 
allmählich den Charakter eines Dogmas erhielt. 

Zur Erklärung des äquatorialen Beginnes diente der chemisch- 
eD>l osmotischen Theorie zuerst die Annahme eines geschlossenen 
Canalis Fetiti, durch welchen der Emährungsstrom gegen den 
Aeqnator der Linse gelenkt werden sollte, obgleich damit auch noch 
kein Grund für die scharf umschriebene Form der Trflbnngen an- 



I) Böte, Lehrbuch der Ophtbalmolögie, 2. Aufl. 1855, Bd. II. S 
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gegeben war, uod obgleich es nicbt recht verständlich ist, wie die 
äusserst zarten Häiitcheii im Auge überhaupt der EodosiDose nod 
dem Säftestrotn eioen Widerstand solltea bieten können. Als sich 
das Dasein eines (geschlossenen Canals gegenüber der anatomischen 
Forschniig schlechterdings nicht mehr aufrecht erhalten liess, musste 
die chemisch-endosmo tische Theorie eine andere Erklärung suchen. 

Eine solche neue Erklärung ist von Becker gegeben worden. 

Die Becker'sche Theorie ist ebenfalls eine chemisch-endos- 
motiscbe. Sie unterscheidet sich von der früheren dadurch, dass sie 
auf den geschlossenen Canalis Fetiti verzichtet' und den SquatorialeD 
Beginn anderweitig erklärt. Becker') ninirot primäre Eernsclerose 
und Altersschrumpfung als erste Störung an und betrachtet die 
äquatorialen Erscheinungen als secundär. 

Der Proceas beginnt mit Schmmpfung des Kernes und Herabsetzung des 
Dnackes in der Kapael. 

„Damit (mit der Verminderung des intrakapsnlären Dmckea in Folge der 
ScbrnmpfuDg) hat aber eine der Ursachen, weklie die Pradnction neuer Zellen 
innerhalb der Kapsel beschränkt und xchliesslich aufgpboben hat, aufgehört 
wirksam zu sein." Diese (die noch proliferationsf^higen Gpithelzellen) sind es, 
Ton welchen, da der auf ihnen lastende Druck abgenommen hat, eine gesteigerte 
ZellpToduction ihren Ausgang nimmt, 

„Aber das Bildungsgeseti ändert sich mit der Herabsetzung des Druckes 
und der Bildungstrieb wird ein perverser. Im Aeqnat«! werden ebenso, wie bei 
der Bildung des Krystallwulstes nach Staaroperationen die auswachsenden Zellen 
des Wirbels zu unregelmärsig gestalteten Blasenzellen." 

„Die ersten im Leben wahrnehmbaren Zeichen einer beginnenden Alters- 
oataract sind feine, das Licht total reflectirende Spalten in den tieferen Rinden- 
schiebten. Nach diesen treten wirkliche meist gabelfürmige, in die vordere und 
hintere Kindensub stanz sich erstreckende TrQbungen auf." Dieselben entstehen 
durch Di ffosioDS Vorgänge. „Während dieser Vorgange, vielleicht ihnen sogar voran- 
gehend, treten aosnahmslos Wuchern ngs Vorgänge im Eapselepithel auf, die zum 
grOssten Theile nnter den Begriff der sogen, atrophischen Wncbenuig fallen." 

Becker stützt sich auf Friestley Smith und meint, dem- 
selben sei der Nachweis gelungen, dass der senilen Linsentrübung 
eine Reducirung des Volumens der Linse voraufgebe. 

„Von dieser Schrumpfung des Kerns, welche ich als gleichtD&fsig fQr alle 
gleichaltrigen Linsen angenommen und zur Erklärung des Auftretens der ersten 

') Zur Anatomie der gesunden nnd kranken Linse: Wiesbaden 1883, S. 109 
und S. 174. 



D,g,l,zedbyG00glC 



Liiuengmppe. 11 1 

Ltkcken und Spalten in der durch die Zonula Zinnii fettgebaltenen Aequatorial- 
tone der sich trflbenden Linse herangezogen hatte, iat nan nachgewiesen, da» 
sie in höherem Mafae in jenen Linsen sich entwickelt, welche später cataractOs 
werden, ab in denen, die klar bleiben." 

Wie dieser Nachweis überhaupt möglich sein soll, iBt nicht j.a 
begreifen, da man den Liaien nicht ansehen kann, ob sie einmal 
später cataractös werden oder nicht, wohlverstanden, wenn sie nocli 
nicht den Anfang des Processes zeigen. Ist aber der Anfang des 
Vorganges schon da, wie soll bewiesen werden, dass die etwa vor- 
handene Volumsvermindenmg nicht die Folge jenes schon begonnenen 
Protesses sei? 

Priestlej Smith hat in der That nicht das nachgewiesen, 
was Becker behauptet, sondern nur, dass Linsen, welche beginnende 
Trübung zeigten, kleiner waren als klare. Es kann also ebenso gut 
die Trübung das niinmov sein und der Schrumpfung vorausgehen. 
Smith vermuthet allerdings, dass der Trübung eine Periode ver- 
minderten Wachsthums vorausgehe, doch ist dies eine Vermutbmig 
and kein Beweis. Das Gegentheil ist ebenso gut möglich. Es 
brauchen überhaupt nicht einmal Trübung und Volumsveränderung, 
denn hiervon und nicht von Schrumpfung ist bei Smith die Rede, 
in dem Verhältniss von Ursache und Wirkung zu einander zu stehen. 
Der nachfolgende Satz Beck er 's trägt also durchaus hypothetischen 
Charakter. 

,.Der Beginn der von der nonnalen Sclerosirnng der alternden Linse ab- 
weichenden chemischen Vorgänge im Linaenkem, welche die senile Linsentrfibang 
TerBDlassen. fällt der Zeit nach nicht mit dem Auftreten der ersten Trflbungen 
an der Grenze iwischen Kern nnd Rinde losammon, sondern geht ihnen viele 
Jahre vorauf. Oh ein IndividiiDm mit 60 Jahren an Staar erkrankt, ist mög- 
licherweise bereits in den vierziger Jahren entschieden worden." 

Der Begiun der Staarentwicklung setzt häufig sogar noch früher 
ein, jedoch als Äequatorialcataract. Ton einem Vorausgehen der 
Kemveränderung kann, wie weiter unten gezeigt werden wird, keine 
Bede sein. Die Annahme einer solchen ist rein hypothetisch. Selbst 
wenn aber die primäre Schrumpfung nachgewiesen wäre, was, wie 
gesagt, durchaus nicht der Fall ist, so wäre die Fr^e nach der 
Ursache des Staares nicht gelöst, sondern nur der dunkle Punkt 
etwas weiter hinausgeschoben. Weshalb in bestimmten Augen und 
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zwar sehr häufig bei noch nicht dreissigjährigen ganz geaandea Leuten 
die SchrumpfuDg einträte, bliebe noch gerade so unerklärt wie zuvor. 

Die ersten Zeichen beginnenden Staars sind nicht Spalten wie 
Becker meint, sondern graue Streifen dicht unter der Kapsel. In 
der Beurtlieilung dieser ersten äquatorialen Erscheinungen, ob Spalten 
oder Striche, lässt sich die Wiederspiegelung der jedesmaligen all- 
gemeineren pathologisch-anatomischen Anschauungen nicht yerkennea. 
Solange die entzündliche Theorie niöglich erschien, werden Striche 
und Streifen gesehen. Kflte und Stellwag geben davon eine der 
Wirklichkeit genau entsprechende Beschreibung. Es ist bei ihnen 
nie von Spalten, sondern nur von Strichen und Streifen die Kede. 
Sobald aber die chemisch-endosmotische Theorie als allein möglich 
die Herrschaft antrat, konnte man Striche und entzündliche Ver- 
dickungen nicht mehr brauchen und sah an ihrer Stelle nur noch 
durch Schrumpfung u. s. w. entstandene Spalten. Diese Aenderung 
in der Anschauung beruht nicht etwa auf neu gemachten anatomi- 
schen Funden, sondern ist lediglich eine unbewusste Beeinflussung 
durch die herrschende Theorip, 

Uebrigens findet sich auch bei Becker eine Stelle, welche die 
Ml^lichkeit zugiebt. dass die Wncherungsvorgänge in der Kapsel 
vor der Spaltenbildung und den sonstigen Erscheinungen in der 
Linse vorhanden sein kennen. 

Die Frage, ob primäre Spalten oder primäre Entzündungsheerde, 
wird unten noch ausfuhrlicher zu besprechen sein. Hier handelt «ä 
sieh nur darum, festzustellen, dass die der Becker'schen Theorie 
zu Grunde liegenden Sätze rein hypothetische sind.') 



') Becker hat meinem Vortrage in Heidelberg die Bemerkung hinmge- 
fägt, meine Anschauungen harmonirten nicht mit den AnKchaunngen, die dnrcb 
längere Praila tod ihm und Anderen angenommen wären. Dem gegenüber 
erscheint es mir wichtig feBtza9t«llen. dass meine Anschaunngen dorchaus nicht 
mit den thatsächlichen Beobachtungen Anderer dishannoniren, sondern nur mit 
den Hjiiotheaen und ab geiogenen Sätzen. So müchte ich in Becker's Werken 
über die Linse knuin eine Linie der Zeichnungen und ein Wort der Beschreibaug 
geändert nissen. Becker hat sogar eine Anden tnng der Faltenbildnng der 
Linsenkapsel gesehen. Weit entfernt also, mit Becker's Werke im Wider- 
spruch zu stehen, ist meine Staarlehre eine Weiterbildung der in jenem nieder- 
gelegten Beubacbtnngen. Anders verhftlt es sich mit den Hypothesen Becker'«. 
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Die erste Hypothese liegt in der Bezeichnui^ Alterscataract. 
Darüber ist schon Eisgangs gesprochen. Es ist nicht wahr, und 
nicht erwiesen, dass das Alter selbst deo Staar verursacht. That- 
sächlich enthält die Bezeichnung Alterscataract nur die Beobachtung, 
dass diese Staarform meistens erst bei älteren Personen zur Reife 
gelangt, doch liegt die Verführung sehr nahe, diesen eigentlichen, sehr 
dürftigen Inhalt des Begriffes , Alterscataract* in der Prämisse zu 
vei^essen und im Schlusssatz an dessen Stelle einen willkürlich er- 
weiterten zu setzen, der noch alle möglichen, sonst mit dem zunehmen- 
den Alter verbundenen, Erscheinungen, wie z. B. Schrumpfung, umfasst. 

Lediglich aus dem Altersbegriff abgeleitet ist nämlich die zweite 
Hypothese, dass mit dem Alter die Linse schrumpft. Von einer 
solchen Altersschrumpfung der Linse fehlt, wie wir oben gezeigt 
haben, jede Spur eines Beweises, die Annahme derselben ist rein 
hypothetisch. Die dritte Hypothese ist folgende: 

„Mit der VetTninderang dea intrakapsulären Drnckea in Folge der (hypo- 
tbetiBcben) Schrumpfung hat eine der Ursachen, welche die Production neaer Zellen 
innerhalb der Kapeel beechränkt hat, aafgebSrt wirksam za sein. Die noch 
proliferatiana fähigen Epithelzellen sind ea, von welchen, da der auf ihnen lastende 
Dmck abgenommen hat, eine gesteigerte Zell production ihren Anagang nimmt." 

Besonders diese dritte Hypothese zur Erklärung der äquatorialen 
Wucherung ist sehr sinnreich, aber wie die beiden anderen ganz 
unbewiesen. 

In dem eben angeführten Satze liegt endlich noch eine vierte 
Hypothese, denn es ist nicht bewiesen, dass eine ursprünglich stärkere 
Zellproduction in Folge des Druckes aulgehört hatte. 

Michel') hat bei Thieren auf physikalischem Wege durch 
Wärmeentziehung und auf chemischem durch Anwendung ver- 
schiedener Flüssigkeiten Linsentrübung erhalten. Doch ist die 
Wirksamkeit dieser Momente auf die Cataractbildung beim Menschen 
nicht nachgewiesen und ist die Art der experimentell erzeugten 
Linsentrübung eine ganz andere als die cataractöüe beim Menseben, 
wie aebon Stellwag hervorhebt. 

Eine neue scheinbare Stütze erhielt die chemische Theorie 
dadurch, dass sich neben dem Zucker der Zuckerruhr noch in dem 

t) Würzburger Peatachrift, Leipzig 1882. 

8eha*B, FuctloniknnUiait«. 8 
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Napbtalin, dem Eocbsalz und Menthol Ktlrper gefanden haben, 
durch deren Einführung io das Blut sich Gataract erzeugen lilsst. 

Die erste Mittheilnng Aber den Einflnss des Naphtalins rtthrt von 
Bonchard') her. Eine anafQhrlicbe Zusammenetellang der Napbtalinwirknngen 
giebt Eolinaki auf Grand eigener und fremder Veranche. Die Ergebniu« 
meiner eigenen Veranche stimmen damit ziemlich tberein. Nnr dardber, wodorcb 
die Form der ersten Linseneracheinongen bedingt wird, habe ich eine Ergäninng 
beizubringen. Hagnna glaabt in der Naphtalincatarait eine Stütze in finden 
fQr die chemisch-endoamotische Theorie. 

E o 1 i n 8 k i *) fasst die Ergebnisse seiner ünteranchiuigen Qber die Wirkungen 
des Naphtalins auf das Ange folgen denn alsen laaammen. 

1. Bas Naphtalin wirkt nicht bloss auf die Aagen, sondern auch anf die 
inneren Theile. 2. Je kleiner das Thier, desto schneller sind die Wirkungen. 
3. Die Veränderungen gehen hanptaüchlich vom Gefassafstem aus. 4. Die 
Gataract ist secand&r nnd Folge der Choriuideal-, Retina!- and Glaskörper- 
TerSndenuigen'), 5. Die ersten Erscheinungen sind Blntergflsse in der Chorioidea 
und im Ciliarkörper. AblQsung der Netzhaut nnd Glaehaat sind Folge solcher 
BlntergOsse. 6. Bei raschen Vergiftungen tritt eine plötzliche Schwellung der 
Linse ein. 7. Der unregelm&Tsige Astigmatismus erklärt sich durch die An- 
earamlnng von Flüssigkeit unter der Linsenkapsel nnd die Degeneration der 
Cortical fasern. 8. Die Crystalle, welche sich vorfinden, bestehen aus phosphor- 
sanrem Kalk nnd bilden sich der Zeit nach in den geßsslosen Theilen, je 
nachdem der Säftestrom dieselben erreicht. 9. Bei nicht übertriebenen Gaben 
kann der Norniahustand wieder eintreten. 10. Der eatatacWiae Process. einmal 
eingetreten, steht nicht still, bevor mehr oder weniger vollständige Cataract 
eingetreten ist, selbst wenn Napbtalin nicht weiter gegeben wird. Zum Theil 
wird die Naphtalincataract wohl wieder aufgesogen, doch tritt vSllige Wieder- 
herstellung nicht ein. 11. Ebenso bilden sich die Olaskörpervarändernngen 
nicht wieder vflllig zurück. 12. Der Nährstrom geht von der Retina und 
Chorioidea durch den Glaskörper and die Linse nach vorn und verlässt da« 
Auge durch die Eomhaat, den Canalis Schlenmii and die Ciliarvenen. — 

Hinzuzufügen ist noch, daas Verf. Oedem der Netzhaut und der Linse, 
Wucherung des Kaps elepitb eis und Bildung von Bläschenzellen fand. Die 
Entwickelung der Linsentrübung ist ähnlich der bei diabetischem Staar. Verf. 
vermuthet, dass eine Veränderung des Blutes und der Getäsae die erate Folge 
der Naphtalineinführung sei. 

Magnas*) hat bei Kaninchen 3— 4g Napbtalin auf 1 kg Körpergewicht 
eingeführt. Die ersten Erscheinungen in der Linse treten nach frflhestena 

1) Bec. d'Ophth. 1887, S. 91. 

») Arch. f. Ophth. XXXV, 2, S. 29. 

■) Dies ist nicht richtig. Sämmtliche Veränderungen sind coordinirt 

*) Arch. f. Ophth. XXXVI, 4. S. 150. 
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6 Stunden anf. Si« bestehen in gUshellen vOlllg trnnspsreDten 
Streifen, denen mehr oder minder tiefe Einkerbungen der 
Linsenfläche entsprechen, Verf. bringt diese Einierbnngen mit 
SchrnmpfongB Vorgängen in Zosammenhangi). Im zweiten Stadium trObt sich 
die Gegend vor und hinter dem Aeqnaf«t. Das Epithel ist stark gewuchert. 
Ee zeigen eich LOcken inischen den Linaenfasem. Diese sind getrübt. Die 
TrQbongen können nach AafhOren der NaphtalinfOtternng zarQckgehen, inner- 
halb 18 Tagen. Die Linsenfaaern hellen sich wieder anf. Verf. bestreitet die 
Annahme von Panas, der die Hintergmnderkranknng als Ursache des Staars 
Annimmt. Naphtalin fand sich in der Linse nicht. — Zur Erzeagnng ron 
Salicat&ract gab Verf. 10 — 20 g. TrDbnng des Gebietes hinter dem Aeqnator 
zeigte sich schon nach 4 Standen. Die Tbiere sterben. Hicroacopisch findet 
man eine Menge Körner. — Zuckerstaar erhielt Verf. einmal beim Hunde mit 
100 g Traubenzncker und bei der Katze mit 200 g. Es fand sich Tröbnng dicht 
am Aeqnator. BezQglich der Em&brungsTerhältniase der normalen Linee zieht 
Verf. den Schlnss, dass der Nfihrstrom in der Linse hinter dem Aequater und 
an hinteren Pol eintrete and sich an der Oberfläche der Linse ausbreite. 
FeriDDcle&re Canäle giebt es wahrscheinlich nicht. Verf. ist der Meinung, dass 
der Altersataar beim Menschen genau so beginne wie in diesen drei Staar- 
formen. Dessbalb müsse derselbe auch auf Störung der Ernährung beruhen. 

Diese sfLmnitlicheo Stoffe bewirken allgemeine Ernährungs- 
stöningeD in solchem Grade, dass die Tbiere bäufig daran sterben. 
Starke Aderhaut-, Netzhaut- und Glaskj^rperverändeniiigen fehlen 
niemals. Die Entscheidung, ob die Cataract mit den eben erwähnten 
Erscheinungen parallel geht oder ihnen nachfolgt, ist ohne Bedeutung. 
Es bandelt sich um derartige Ernährungsstörungen des Auges, wie 
sie die Chorioretinitis specifica (pigmentosa) oder eine septische 
Cyclitis aufweisen, die auch zu Cataract führen. Die Cataracta 
simplei tritt dagegen in sonst ganz gesunden Augen auf, in denen 
keine Spur von Ernährungsstörungen vorhanden ist. Sie könnte 
ebenso gut oder noch besser mit der Cataracta bei Chorioretinitis 
specifica verglichen werden, wie mit der Naphtaltncataract. 

Ausserdem ist die Eotwickelung der Naphtalincatai-act eine ganz 
nndere. In wenigen Stunden !<chiessen radiäre sicbelartige Strahlen 
vom Aequator in das Pupillargebiet vor, denen bei der Cataracta 
Simplex nichti Aehnliches an die Seite zu stellen ist. Wenn 
Magnus die diesen Strahlen entsprechenden Einkerbungen am 
Bande der Linse mit Schrumpfung in Zusammenhang bringt, so 



I) Dies ist unrichtig, wie unten gezeigt werden wird. 
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geschieht dies nur, am Vergleichspunkte mit der fftr die Cataracta 
Simplex aufgestellten Scbrumpfungshjpothese m gewiDuen. Es 
besteht im Gegentheil bei Naphtalincataract Oedem und Schwellung 
der Linse, wie Eolinski ganz richtig angiebt. 

Die Strahlen der Naphtalincataract und äie Einkerbuogen am 
Bande beruhen auf ganz einfachen Besonderheiten der Aufhängungs- 
weise der Eaninchenlinse. Die Ciliar fortsetze sind mit der 
Kapsel verwachsen und hindern das Anschwellen der Linse 
an den Verwachsungsstellen. Die Strahlen entsprechen 
immer den Zwischenräumen zwischen zwei Ciliarfort- 
sätzen, wo der Gdematösen Schwellung kein Hinderniss 
entgegentritt. Durch diese Anordnung wird die Form der 
äquatorialen Teränderungen bedingt. Die Aehnlichkeit derselben 
mit denen bei Cataracta simplex kann schon darum nur eine ganz 
oberflächliche sein, weil die Verwachsung der Ciliarfortsätze mit der 
Linsenkapsel dort fehlt — und ist es auch wirklich *). 

6ei näherer Betrachtung erweist sich also die auf den ersten 
Blick vielleicht bestechende Aehnlichkeit in der Form des äqua- 
torialen Beginnes als tbatsäcblich gar nicht vorhanden. Es bleibt 
keine weitere Aehnlichkeit übrig als der Umstand, dass beide Frocesse 
am Aequator beginnen und Epithelveränderungen zeigen. Solche 
brauchen aber nicht nothwendig durch Ernährungsstörungen hervor- 
gerufen zu sein. Ausser durch chemische können sie durch mechanische 
KeizuDg der verschiedensten Art veranlasst werden. 

In der Schlussfolgerung von den Epithelwucherungen nach 
Naphtalineinwirkung auf Emährungsstfining bei Cataracta simplex 
klafft also eine gewaltige Lücke. 

Man hat nach einem vorgebildeten Canalsystem in der Linse 
mit ebenfalls vorgebildeten Austiittsiiffnungen an der Yorderfläche 
gesucht, in der Hoffnung, dadurch eine Stütze Für die Brnährungs- 
stOruDgshypotbese hinsichtlich der Entstehung des grauen Staarea 
zu gewinnen. Bei normalen Linsen sind solche Canäle noch nicht 
gesehen worden. 

1) Mein Asaistent Dr. t. PfUgk vird hierüber eine eingehende unter- 
snchnng TerOffentlichen. Derselbe h&t gefanden, dass auch die späteren Ver- 
ftadernngen an den Drackstellen eiuBetzen, welche den Ciliarforteätien entiprechen. 
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Seh ISaser') hat bei StSrangen des Em fthrnngaBtroiiies der Linse nach Ver- 
letnafT ^*r Tordeten Kapael in der hinteren Rinde S-fBmiige Spalten beohachtet, 
die vom Aegnator ansagen, eine onregelnfirBige Sternfigor darstellten und 
mit einem System von Canfilen zwischen Binde and Kern in Verbindung tonten. 
In der normalen Linse wnrden diese CanAle noch nicht gesehen, dagegen hält 
Verf. Tor&bergehende Trflbungen in der hinteren Linse fGr identisch mit dieeen 
Cmälen im Zustande der Ucberfflllung. Die Canäle liegen zwischen den Linsen- 
buem. Verf. Bah Roattheilchen (wie Samelsohn) fortgeschwemmt und schliess- 
lich abgelagert an 12 Stellen unter der Vorderkapsel in einem etwa dem Ansats 
der Zonnlafasem entsprechenden Kreise. Verf. nimmt an, dass der Emabnuigs- 
strom am Aequator eintritt, nach dem Centnim strömt, den Kern in Canälen, 
entsprechend den hinteren Stemstrahlen, nmfliesst, sich in den vorderen Stern- 
strahlen sammelt, um schliesslich die Linse an jenen Punkten zn verlassen. 

Nach Robinski ist ein eigentlicher Lymphstrom nicht vor- 
handen. Die Linse ernährt sich durch Endosmose. Wenn durch 
Oedem oder irgend eine andere mechanische, chemische oder ent- 
zündliche Einwirkung die Linsen&sem auseinander gedrängt werden, so 
mnss in Folge des eigenthümlichen Baues der Linse der Eindruck eines 
Canalsystems entstehen. Dies ist gar nicht anders möglich, beweist 
aber nicht das Geringste für die Präexistenz eines Canalsystems. 

Beer und besonders Stellwag haben die Frage nach der 
Äetiologie des grauen Staares kritisch behandelt. Die AusfÜbruDgen 
Stellwag's sind geeignet, einen Ueherblick über das ganze Gebiet 
zD gewähren und die entscheidenden Punkte in das richtige Licht 
zu setzen. Da sie auch jetzt noch völlige Gültigkeit besitzen, mögen 
sie den Schluss dieser kritisch-geschichtlichen üebersicht bilden. 

Beer>) beklagt sich in den bittersten Au sdrQcken Aber den geringen Cnltnr- 
nutand, aof welchem sich seiner Zeit das fttiologiache Feld des Graostaares 
befand. .Schädlichkeiten,' sagt er. .welche an und fOr sich allein den granen 
Staar erzeugen können, wissen wir Oberhaapt bis jetzt fast gar keine anzugeben 
und BQch von den Schädlichkeiten, die nor ein Cansalmoment der Cataracta 
aetien, dürften nns die wenigsten bekannt sein.* 

Stellwag*) meint, es sei seitdem nicht besser geworden. 
.So prnnkhaft anch in den LebrbOchem einschlägige Theorieen als unver- 
brdchliche Wahrheiten nnd Ausflösse geläuterter Erfahrung hingestellt werden. 



1) Mflnch. med. Woch. 1889, S. 166. 

*) Zur Anatemie u. Phya, der Linse, Berlin 1889. 

") Beer, Lehre von den Angenkrankheiteu, IL Band. S. 324. 

<) Stellwag, Ophthalmologie Tom uatonr.Standp. 1853. 1, S. 459 u.S. 4SI. 
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D,g,l,zedbyG00glC 



LinseDgrnppe. 



119 



2. Patbologisch-aoatomiBcher Befand. 
Di« Aequatoiialcataract. 
Die Ansatzlioien der ZoDulafasern bilden drei Kreise auf der 
Linsenkapsel, vou denen der mittlere unmittelbar hinter dem Aequator 
liegt. Der vordere befindet sich 1 mm vor dem Aequator auf der 
Vorderfiäcbe , der hintere ebenfalls 1 mm vom Aequator auf der 
HinterSäche schon jenseits der Epithelgrenze. Fig. 22 ze^ auf 
einem schematischen Meridionalschnitt die vorderen v, mittleren m 
DDd bi&teren h Zomilafasern mit ihren Ansätzen avz, amz, abz auf 




Fig. 23. 

der Kapsel. Ein Stflck der Linsenkapsel ist in Fig. 23 flach aus- 
gebreitet. 

Die vorderen Zonulafasem liegen dicht nebeneinander, hilden 
aber leine geschlossene Membran. An die hinteren Zonulafasern 
legt sich die Hyaloidea des Glaskörpers an und schlieast den Zonula- 
raum gegen den Glask&rper hin ab. Die mittleren Zonulafasern 
liegen vereinzelt, so dass nicht auf jeden Meridionalschnitt eine 
eDtßtllt, nährend von den vorderen und hinteren Zonulafasern auch 
der dünnste immer eine grossere Anzahl aufweist. Die Ausfase- 
ningen der Zonulafasem auf der Kapsel verdicken die letzeren an 
diesen Stellen und machen sich beim Lebenden in seitlicher Beleuch- 
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lg Öfter als feine meridionale Stricl 
jsae Wichtigkeit für die Entwicklui 
bei (Fig. 24). Gegen die Epithe! 
seinen Zellen allmählich hCher. stell 
nell und wachsen zu Linsenfasern 
rdeoe Epithelzelle a schiebt sich i 
ihstec Faser b nach vorn. Da die 
lOhteD Epithelrand i fortlaufen müsst 
jen den niedrigeren Epithelsaum w 
selben eine gegen die Kapsel hin 



Fig. 24. 

jedoch auf die äussersten Fasern 
-wischt sie sich sehr bald. Die I 
in die noch mehr nach innen geleg 
;en die Mitte der Linse hin darübe 

von dieser Einknickung überhaupt 
ag des Epithels in die Fasern er: 
icentrische Verlauf der Fasern g 
serzelle sitzt mit ihrem hinteren E 
B die Epithelzellen. Löst man die 

bleiben auf ersterer häufig AbdrQi 

Zur an atom lachen Unfersnchung dea i 
>.ge. Eretena kann man bei der Eitcacti 
'deren Kapael mit der Pincctte entferne 
ngen und die Epithel Veränderungen nnte 
13 das lebende Epithel eingelegt wird, di 
t der Zange das Häntchen immer arg z 
lungen nicht wieder ausbreiten liest. Mai 
:h sind noch andere Verändernngen voi 
neben Stellen, dach vermag man niema 
[gang dieser Veränderungen auszuschliesi 
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Nachdem ich daher in aeehe Falten eolche EapseUtDcke nntersncht hatte, 
nnterlieN ich die fernere Eitraction eines solchen, weil dieselbe für die Catarsct- 
operation aclbat nicht förderlich erschien. Hit den nach Eröffnung der Kapael 
wie gewöhnlich eitrahirt«n Staarltnsen ist sehr wenig anznfaogen, dieselben 
bieten ein breiiges Durcheinander, welches über den Verlauf nnd den Beginn 
des Ptocesaes gar keine Schiflase erlaubt. Für das Studium des pathologisch- 
ftnatomischen Charakters der EpithelTer&ndenmgen sind am Lebenden mit der 
I nnschfttibar, weil anch hier die sofortige Einlegnng 
ich ist>). Das Innere der Linse zeigt ebenfalls ein 

aract, das heisst das Anfangsstadinm der bisher als 
en Linsenerkranknng zu studiren. kann man keine 
in, weil in denselben spätere BmahrnngsstOningen 
e ersten AnRnge verwischt und unkenntlich gemacht 
lieh Angen zn verschaffen suchen, bei welchen man 
nfSnge im Aeqnster der Linse festgestellt hat. 
en sein mQssen, welche nur im Aeqnator Trflbnngen 
tes SehTemSgen haben, so wird man, einen ganz 
ausgeschlossen , niemals frische Angen bekommen 
lenaugen zufrieden sein müssen. Dies bringt den 
man auf die Beobachtung von Eerntheilungsfiguren 

D die Ergebnisse dienen, welche an der Epithel der 

Kapsel eitrahirten Linsen gefunden wurden. 
it schwierig, die analogen Verfindcmngen an den 
] der lebend eitrahirten Linsen zn erkennen, 
irsnchungsmethoden verwenden. Einmal mnss man 
Spithel von der Linse lösen, welches ron der Vorder- 
nm bis Aber die Epithelgrenze hinaas auf der Hinter- 

Ansatalinien der Zonalnfasem amfasst. Das StQck 
I der Fläche nntersucht. Die Schwierigkeit besteht 

in Verbindung mit der Kapsel zn erhalten, anderer- 
soweit zu entfernen, dass das Präparat hinreichend 

Meridionalschnitte durch den Linsenäquator in Ver- 
icrzustellen, welche ebenfalls die Zonnlafaseransatze 

ist sehr schwierig za erf&llen. weil bekanntlich die 
; mit der Kapsel einzubetten ist. Dazu kommt hier 

Materials nnd der Umstand, dass die Entwicklung der 
tindung zwischen Kapsel und Linse häufig noch mehr 

lanke ich der Fienndlichkeit des Herrn Professor 
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. Docli gelingt ea mit Sargf&lt, wenn anch nicht immer, dieBe Klippe 
schiffen. Zun Färben wurde HämBtojjlin und Boain gemeinschaftlich 

rntersHcbt man eine mit der Kapsel eitrabirte Linse zuerst 
äcopisch in der Lnft oder unter Wasser, so fallen sofort die- 
radspeicheDähnlichen grossen Streifen auf, me sie an Leben- 
u sehen waren, breit am Aequator, spitz gegen den vorderen 
interen Pol zulaufend. Auf der Hinterfläche sind die Speichen 
regelmafsiger und noch schärfer von einander getrennt als auf 
orderfiäche. Sie heben sich namentlich an der Hinterfläche 
I deutlicher ab. weil zwischen die Kapsel und das Innere der 
häufig eine flüssige oder mehr weniger feste durchsichtige 
eingeschaltet ist. Zieht man die Linsenkapsel ab, so haften 
leichen an derselben und sind auf der ausgebreiteten Kapsel 
nrchHCheinendem Licht deutlich mit blosem Auge oder der 

als Verdickungen zn erkennen. 
)ie Linse unterscheidet sich dadurch von allen anderen Organen, 
lie keine QetUsse besitzt und ihre Ernähningsmittel nur durch 
mose aus dem Glaskörper oder der hinteien Kammer beziehen 
Sie ist einer Drüse ähnlich gebaut, der ein Ausführungsgang 
Die Kapsel entspricht der Basalmembran, das interstitielle 
)e fehlt aber gänzlich. Diese Verhältnisse müssen den entzünd- 
und anderen V' ergangen in dem Epithel, aus welchem die ganze 
besteht, ein eigenes Gepräge aufdrücken. Berücksichtigt man 
Besonderheiten, so bieten im Uebrigen die Frocesse in der 
eine unverkennbare Analogie mit denjenigen anderer Epithelien, 
itlich der Nlerenepithelien bei Morbus Brightii, der Sublimate 
hnlichen Vergiftungen. 

Die ZelIvwBnderuiigen ui friachem KapaelepitheL 
in dem lebend eingelegten Kapselepithel der mit der Kapsel 
irten reifen Staare beobachtet man an vielen Stellen, ober 
Anordnung später berichtet werden soll, denjenigen Process, 
;r nach Cohnbeim und Weigert als Coagulationsnekrose 
hnet wird. Die Heerde umfassen wenige oder viele Zellen 
aben die mannigfaltigste Gestalt. Sie sind rundlich oder lang 
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gestreckt und oft zickzackfSrmig angeordnet Die Heerde färben 
sich mit Hämatoxylineosin dunkler als das gesunde Protoplasma, 
aber heller als die gesunden Kerne '). Die Masse ist gewöhnlich ganz 
homogen oder kann an einzelnen Stellen noch Zellumrisse erkennen 
laa«ien, in welchen dann auch die Kerne noch- eben angedeutet sind. 
Meistens und zwar hauptsächlich an solchen Linsen, wo die Heerde 
an Zahl und Ausdehnung gegenüber den gesunden Gpithelien noch 
zurücktreten, sind die Heerde von einem Demarkationssaume gegen 
das gesunde Epithel abgegrenzt. In demselben findet lebhafte Zell- 
theilung statt Die meisten Zellen sind kleiner und stehen ge- 
drSngter, in den grösseren Zellen finden sich zwei oder drei Kerne 
oder solche in Bisqnitform *). In der Nachbarschaft stehen Zellen 
mit sehr grossen Kernen. An anderen Stellen hab^n sich diese neu- 
gebildeten Zellen über den Rand der coagulirten Masse vorgeschoben, 
an wieder anderen ist der Zusammenhang des Epithels über jene 
Masse fort wieder vollkommen hergestellt^). Gewjthnlich schieben 
sich die neuen Zellen zwischen die Kapsel und die coagulirten 
Massen, so dass die Epitheldecke sich wieder an der normalen 
Stelle befindet, die coagulirten Massen aber gegen das Linseninnere 
bin abgestossen werden. Das neugehildete Epithel (über B) zeigt 
nicht die wunderbar regelmäfsige Anordnung des normalen Epithels 
and unterscheidet sich dadurch von dem letzteren. Liegen die 
Heerde sehr dicht, so kann die Zellbildung um und zwischen ihnen 
80 bedeutend werden, dass man auf den ersten Blick glauben 
könnte, eine Infiltration mit weissen Blutkörperchen vor sich zu 
haben, wenn diese nicht vollständig ausgeschlossen wäre*). 

Die DemarkationswucheruDg und die Neubildung von Epithel 
an Stelle des alten sind sehr wichtige Thatsachen, auf welche die 
Aufmerksamkeit besonders gelenkt zu werden verdient. Sie wurden 
am Nierenepithel noch nicht beobachtet, sind aber wahrscheinlich 
dort ebenfalls vorhanden. Die in die Linse gestossenen Epithel- 
schollen bleiben entweder als homogene Masse liegen oder verkalken 



1) Vergl. Taf. XXII, XXHI, XXIV. 

») Vergl. Taf. XXII, Fig. 2, Taf. XXin, Fig. 2. 

«) Vergl. Taf. XXIV, Fig. 2 d und B. 

«) Vergl. Taf. XXII, Fig. 1 d. 
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oder gehen endlich eine hyaline Umwai 
Zellen ein *). Bisweilen bleibt von ib 
ähnliches HttUengerQst übrig mit | 
Dies zeigen am besten Meridionalsc 
an FUchenpräparaten die Bl&schenzel 
tieferen Schichten liegen aehen. 

Ist die Coagulation der Epithelien 
der gesunden Epithelzellen verhältnü 
Demarkation nicht mehr statt, die S( 
ausgestossen, der Ersatz des Epithels 
Epithelmassen machen an Ort und Stel 
durch. Man sieht dann in der Epit 
gulirte homogene *Massen, verkalkte 
den verschiedenen Stnfen der Aufl 
Bläschen sich befinden "). 

Oft fehlt das Epithel auf weite : 
neigt sein, dies als eine Verletzung 1 
Unten wird sich aber zeigen, dass ii 
Epithelsanm auf der Kapsel über gt 
Reichen die Lücken bis zur hinteren 
letztere, welche im normalen Auge : 
mäfsig ausgebuchtet*). Jenseits dei 
oder grossere Coagulationskugeln, zu! 
sehliessend, zum Theil weiter gegen 
vertheilt. 

Die Ajiordnimg- d 

Was die Anordnung der Heerde 
dem Aequator gewöhnlich in Streifet 
sprechen'^), so dass zu beiden Seiten 
gesunde Epithelstreifeu liegen, etwa V' 
dann wieder erkrankte Epithelstreifen 

I) Taf. XXIV, Fi^. 1. 

«) Tftf. XXIII, Fig. 1. 

a) Taf. XXm. Fig. 3. Taf. XXIV, Fi( 

*) Taf. XXII, Fig. 3. 

ä) Taf. XXII, Fig. 3 a— b. 
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Die Heerde beginDeo dicht hinter dem Aequator und reichen 
bis znr Epithelgrenze, doch nehmen sie nicht deo ganzen Streifen 
ein, sondern lassen auch noch gesundes Epithel zwischen durch 
stehen. In einem solchen Streifen tindet man nebeneinander coagu- 
lirte Zellen in der Epitbelfläche, mit oder ohne Demarkationswuche- 
rung (Ober dem zweiten d von links), weiter coagulirte Massen, die 
in die Linse hinein abgestossen und mit neuem Epithel überzogen 
sind oder endlich Lücken im Epithel, die durch eine homogene 
Masse ausgefüllt sind, welche bis in die Linse hineinreicht. Zum 
Theil zeigen die EpithelschoUen die eigenthümliche Kalkhämatoiylin- 
förbung, zum Theil haben sie sich in Bläschenzellen umgewandelt 
(fiber dem ersten d und Ober B) oder stehen im Begriff, dies zu 
thun, zum Theil bilden sie eine homogene Masse. Auf der Vorder- 
fläche reichen die Heerde in der Kegel nicht bis zum Aeqiiator, 
sondern lassen einen etwa 1 mm breiten Saum Tor demselben frei. 
Auch das Fupillargebiet ist weniger betroffen, obgleich keineswegs 
ganz frei. Der Hauptsitz der Heerde ist der Gürtel von jenem 
Kreise, 1 mm vor dem Aequator an, bis etwa 2 mm vom vorderen 
Pol'). Die Heerde liegen nicht so ausgesprochen in meridioualen 
Streifen wie auf der Hinterä&che, sondern bilden oft Zickzacklinien. 
Es kommt aber auch 7or, dass eine Reihe von Heerden einen ziemlich 
zusammenhängenden meridionalen Streifen von der hinteren Epithel- 
grenze bis weit auf die VorderflSche hin einnehmen. 
Da« Kapselepithel in I>eichenaugsii. 

Für die ferneren, nicht die eigentliche Epithelerkrankung be- 
treffenden Veränderungen kommt es nicht darauf an, dass die Linse 
lebend eingelegt war, und es eignen sich zur Dntersuchung derselben 
besser Leicbenaugen, die nur den Beginn der Cataract zeigen. 

Während an den mit der Kapsel extrahirteu Augen die Zonula- 
fasem nicht erhalten sind, ist dies hei den Leichenaugen der Fall. 
Die Anordnung der Heerde hängt mit dem Ansatz der Zonulafasem 
zusammen. 

Deber StOrnng des SehTennitgenB hatten die Kranken, von welchen die 
ontermchten Augen hentihrten, w&hrend Lebzeiten nicht geklagt. Die Be- 
scbiiTeDheit des Ciliarkflrpera bestätigte die schon vorher durch die ophthal- 

») Taf. XXII, Fig. % 
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moacopiache üntersachnng gewonnene EenntnisB, dara die Angen hTpennetropisch 
waren. Es sei gleich hier bemerkt, doas dieselben Augen auch accommodatiTe 
Eicavation zeigten. 

Das Innere dieser Linsen und der Kerne war vollst&ndig klar. 
Die Linsenfasern konnten noch deutlich unterschieden werden bis in 
die unmittelbare Nähe der Kapsel. 

Wir fassen zuerst wieder die am Epithel auftretenden Verände- 
rungen ins Auge. Die mit Häraatoxylin und Eosin geerbten Fläcben- 
präparate lassen zwei Entwicklungsstufen unterscheiden. Bei denen 
der niedrigeren Stufen machen sich, wenn die Färbung im Ganiten 
nicht zu stark ausgefallen ist, sofort die Faserfüsse der mittleren 
Zonulafasem dadurch bemerklich, dass sich um dieselben Zellen mit 
stark gefärbtem Kern und weissen Saum uro denselben herum 
gruppiren, während die Kerne in weiterer Umgebung keinen Färb- 
Stoff angenommen haben. Die Zellen mit den stark gefärbten Kernen 
sitzen an den Ausfaserungen der mittleren Zonulafaser, wie die 
Beeren an einer Traube i). Es wiederholt sich die» an jeder Faser, 
80 dass ebenso viel Anhäufungen von Zellen mit stark gefärbten 
Kernen vorhanden sind, wie mittlere Zonulafasem. Es geht aas 
diesem Bilde so viel mit Sicherheit berror, dass die Zonulafasem 
einen Einfluss auf die Epithelzellen besitzen, da sie bewirkt haben, 
dass die Kerne derselben in ihrer Umgebung leichter Farbstoff auf- 
nehmen, als die entfernteren. Es ist kaum zweifelhaft, dass die 
dunkel gefärbten Kerne mit den weissen Säumen diejenigen sind, 
welche in dem Zeitpunkte des Todes sich zur Vermehrung durch 
indirecte Kerntheilung anschickten oder dieser Function eben vor- 
gestanden hatten, dass sie also den Zellen mit den grossen Kernen 
auf Präparaten von lebendem Epithel entsprechen und dass die ur- 
sprünglich vergrOsserten Kerne in Folge des Absterbens nachträg- 
lich gescbnimpft sind. 

Auch sind Zellen mit zwei dunkel gefärbten Kernen vorhanden 
und vereinzelt vergrösserte helle Zellen ohne oder hCchstens mit 
einer Andeutung von Kernen, welche die Vorstufe der Wedl'schen 
Bläschenzellen darstellen^. Nach hinten, vor der Ansatzlinie der 



>) S. Taf. VI, Fig. 3. 
S) S. Taf. X, Fig. 1. 
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mitUeren Zonulafasern, fehloD die stark gefärbten Kerne fast ganz, 
ebenso bis zu den vorderen Zonulafasern, Diesen entspricfat wieder 
eine dichte Anhäufung von Zellen mit stark gefärbten und umsäumten 
Kernen, untermischt mit den erwähnten anderen Zellformen, doch 
tritt hier der Einfluss der einzelnen Faser nicbt so deutlich hervor, 
weil die Fasern zu dicht gedrängt sind. Bisweilen beschränken sich 
aber auch hier die Zellveränderungen genau auf die Ansätze einzelner 
Fasern. Gegen das Centrum der Vorderkapsel sinkt die Zahl stark 
gefärbter Kerne. Die Anordnung der intensiv gefärbten Kerne sowie 
der sonstig veränderten Zellformen zeigt also zwei Maxima, die den 
ÄDSatzstellen der vorderen und mittleren Zonulafasern gegenGber- 
liegen. 

Die Präparate zweiter Stufe zeigen ausser denselben und zum 
Theil weiter gediehenen Veränderungen der Zellen noch Faltenbitdung 
der Linsenkapsel. An den Stellen, wo die mittleren Zonulafasern 
einsetzen, ist die Kapsel in kleinen meridionalen Falten in die Höhe 
gezogen. Auf das Oesichtäfeld des Microscops, welches 1,5 mm 
Durchmesser bat, kommen 5 — 6 Falten mit ebensoviel zugehörigen 
mittleren Zonulafasern. Der Zwischenraum zwischen den Falten be- 
trägt daher 0,25— 0,3 mm. Auf den Falten stehen scheinbar die 
Zellen viel dichter aneinander gedrängt '). 

Die Faltenbildung ist eine deutliche, und die Einstellung des 
UicToscops auf die Höhe und auf das Thal zwischen zwei Falten 
merklich verschieden'). Die Falten haben weder dieselbe Länge 
noch HObe, einzelne gehen bis an den Aequator nach vorn und auch 
noch über denselben hinaus. Das Epithel ist der aufgehobenen 
Kapsel gefo^ und kleidet die Falten derselben aus. - 

Die sich am die Zonulafaseransätze gruppirenden Zellverände- 
rungen sind auch hier vertreten, Zellen mit stark gefärbten um- 
säumtem Kern, Zellen mit zwei Kernen und in der Umwandlung 
zu Bläschenzellen begriffene, letztere häufiger als in den Kuerst be- 
schriebenen Präparaten. Die Veränderungen finden sich am häufigsten 
auch hier wieder um den Fuss der mittleren Fasern angeordnet. 



') S. Taf. V, Fig. 1 nnd Fig. } 
*i S. Taf. V, Fig. 2. 
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doch vertheilen sie sich in grösserer Mei^e als bei dea zuerst be- 
schriebenen Präparaten ancli Aber den ganzen, der Insertion der vor- 
deren Fasern entsprechenden, Kapselabschnitt. Gegen das Gentium 
der vorderen Eapsel nimmt ihre Menge allmählich ab. Ganz be- 
sonders charakteristisch sind aber Zellenhäufungen, worin Protoplasma 
und Keru fast ganz gleich geiUrbt sind und zwar heller als die 
dunkel gefärbten Kerne, aber viel dunkler als das Protoplasma der 
gebunden Epithelien. Die Umrisse der Kerne sind nur noch schwach 
oder gar nicht mehr zu erkennen. Diese Massen verhalten sich 
genau so wie die coagulirten Epithelien der frischen Präparate and 
sind auch zweifellos mit denselben identisch. 

Diese in Protoplasma und Kerne gleichmäläig gef&rbten Zell- 
massen sind ebenso angeordnet wie die coagulirt-necrotischen Heerde 
an den lebend eingelegten Kapseln. Sie liegen auf der Hinterfl&che 
in meridionalen Streifen, auf der Vorderfläche in mehr onregel- 
mäfsigeu Haufen. Auf der Hinterfläche sind es in der That die, 
auf den mehr oder weniger abgehobenen Falten, stehenden Zelleo, 
welche diese Veränderung leigen. Jede Falte ist gleichzeitig an der 
dunkleren und für Kern und Protoplasma gleichmäßigen Färbung 
der sie auskleidenden scheinbar gedrängter stehenden Epitbelzellen 
kenntlich '). Am Kande derselben und vereinzelt dazwischen finden 
sich auch Zellen mit dunklerem hellumsäumten Kern und BUschen- 
zellen. Auf der Vorderfläche liegen die veränderten Zellhaufeo 
ebenfalls in der Gegend der Zonulafaseransätze. 

Meridionalschnitte weisen bezüglidi des Epithels die analogen 
Erscheinungen auf wie die Flächenpräparate. Man sieht zwischen 
den Epithelzellen coagitlirte Zellen oder We dl 'sehe BläschenieUen, 
die anscheinend aus denjenigen Zellen des wuchernden Epithels ent- 
stehen, welche zwischen den übrigen Zellen längs der Kapsel keinen 
Platz mehr finden und gegen das Innere gedrängt werden. Dabei 
geht die Umänderung in die Bläscheugestalt vor sich. Die Menge 
der Bläschenzellen ist entsprechend den vorderen Zonulafaseransätzen 
eine sehr grosse, und bildet hier Nester zwischen Kapsel und Linse ; 
gegen die Mitte der Vorderfläche hin nimmt ihre Zahl ebenso wie 



') S. Taf. V, Fig. 1 und Fig. 1 
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die der Zellen mit stark gefärbten Kernen rasch ab. Nicht auf 
allen Meridionalschnitten sieht man sie in gleichen Mengen; der 
eine enthält eine grosse Zahl, die nächsten allmählich abnehmend 
weniger, die vierte oder fünfte vielleicht gar keine, je nachdem die 
Schnitte die Mitte eines solchen Nestes getroffen haben '). 

Löst sich an dieser Stelle auf einem Schnitt die Kapsel mit dem 
Epithel von der Linse, so bleiben öfter Bläschenzellen an dem 
Epithel haften, die Linse zeigt dann den BlEUchenzellen genau ent- 
sprechende Lücken und sieht wie angefressen aus^). 

Häufig treten die Bläscbenzellen zurück und an ihre Stelle 
Coagulationskugeln, rOthlich, oder, wenn sie verkalkt sind, stumpf- 
blau gefärbt^), oder endlich hyaline Massen*). 

Geht der Schnitt durch den Fuss einer mittleren Faser, so 
sieht man die Kapsel zu einem Buckel erhoben, auf welchem die 
Faser aufsitzt'). In den Änfangsstadien des Processes folgt das 
Epithel der Kapsel. Die Zellen zeigen die schon beschriebenen 
Veränderungen: Coagnlationsnekrose, dunkle Kerne mit Saum und 
BläschenzeUen. Der Befund an den Leicbenaugen ist ;ilso hinsicht- 
lich der im Epithel sich abspielenden Vorgänge, abgesehen von den 
durch das Absterben der Zellen bedingten Abweichungen, gleich dem 
an irischen Linsen gewonnenen, ergänzt ihn aber insofern, als er den 
Einfluss der Zonulafasern auf die Gruppirung erkennen lässt. Die 
bisher beschriebenen nekrotischen und reactiven Zellverändeningen 
bilden zusammen mit den meridionaleu Falten das anatomische 
Substrat der ersten feinen grauweissen anmittelbar unter der Kapsel 
1 mm vor and dicht hinter dem Aequator in der Staarlinse auf- 
tauchenden Streifen. 

BstheUIgung dar Kinde. 

Es ist jetzt nothwendig einerseits die Faltenbildung, anderer- 
seits das Schickital der gegen die Linse abgestossenen Epithelschollen 

») 8. T»f. yn nnd Taf. Vm, Taf. XIX, Fig. 3. 
*) S. Taf. Vn. Fig. 8. 

s) S. Taf. VU. Pig. 4. Taf. VUI. Fig. 2 ond 3. 
•)8. Taf. XVn, Fig. 2aa. 

1) S. Taf. XVm, Fig. 1, Taf. Vlll, Fig. 2. Taf. IX, Fig. 1, Taf. X, Pig. 1. 
SohocB, FoidiouknnUtitu. 9 
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zQ verfolgen nad die Betheiligung der Rindeosubstanz selbst am 
Staarprocesfl festzustellen. 

Die coagulirten Epithelien in ihrer späteren Qflstalt als 
Coagulationskugeln, Blftsi'henzellen oder hyaline Massen werden im 
Bereich der ganzen vorderen Kapsel bis zum Iiinsenvrirbel bin in 
der Regel in die Linse hineingestossen, indem sich ein neuer der 
Kapsel anliegender Bpithelsaum bildet. Der Voi^ng kann sich 
wahrscheinlich an derselben Stelle JJfter wiederholen. Am Wirbel 
gelangen die EpithelschoUen nicht zwischen Epithel und Linsen- 
fasem , sondern zwischen Kapsel einerseits und Epitbelzellen be- 
ziehentlich Linsenfasem andererseits. Es hängt hier der Epithel- 
saum mit den Linsenfasem fest zusammen, was im Verein mit dem 
Umstände, dass die coagulirten Zellen in den meridlonalen Falten 
li^en, der Grund für die erwähnte Abweichung ist. Das Auftreten 
der Schollen zwischen Kapsel und den letzten deutlichen Epitbel- 
zellen unmittelbar vor dem Epithelgrat gehört mit zu den frühesten 
Erscheinungen beginnender Cataract und wird in sonst ganz klaren 
Linsen beobachtet, bei welchen auch die äussersten Linsenfasem noch 
vollständig unversehrt sind. Etwas später findet man dann den 
Fuss dieser dussersten Fasern von der Kapsel abgedrängt (Fig. 35) 



Fig. 25. 

und den klaffenden Spalt ausgefüllt entweder mit Coagulations- 
klumpen, die in Form und Anordnung noch deutlich an Epithel 
erinnern, oder mit hyaliner Masse oder mit Bläschenzellen ■). 
Die Ablösung der Kapsel von den Fflssen der Linsenfasem setzt 
sich bisweilen &üfa bis zum hinteren Fol fort und giebt dann 
Anlass zur Entstehung der hinteren Corticalcataraet. Auf die Ent- 
stebungsursache der Kapselablösung wird später näher eingegangen. 
Der Befund ist nicht auf allen Meridionalscbnitteu derselben Linse 



») S. Taf. XXI, Fig. 1. 
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gleich. Einer Reibe von Schnitten mit mehr oder weniger deutlicher 
KapselablOsung am Linsenwirbel folgen eine Keihe anderer, die ganz 
normale Verhältniage zeigen, also gerade so, wie sich die £läscben- 
lellennester an der Vorderfläcbe verhielten und wie es die klinisch 
beobachtete Kadspeicbenbildung verlangt. Die Linsenfasem, welche 
ihren Halt auf der Kapsel eingebfisst haben, verfallen der Atrophie ; 
wir werden ihnen an der Vorderflaehe wieder begegnen. 

Die Masse zwischen Kapsel und Bpithelzellen beziehentlich 
Linsenfaserfßasen läisst sich in Stacken isolirt ausbreiten; dieselbe 
kann hyalin sein oder aus Bläschenzellen bestehen, meistens sind 
^ coagulirte Schollen '). Besonders in der Nähe des Wirbels kann 
man fast immer noch die Zusammenschweissung aus einzelneu Kugeln, 
die einer oder mehreren Epithelzellen entsprechen, erkennen. Es 
ist dies das Analogen des Harnc;linders. An Flächenpi^paraten 
des Lineenwirbels, die man sich herstellt, indem man die Kapsel 
vom Wirbel löst und auf der anderen Seite auch so viel wie möglich 
von den Linsenfasern entfernt, sieht man unmittelbar an die Epithel- 
zellen sich ihnen in Form und Grösse gleiche Coagulationskugeln an- 
schliessen, die den kolbig endenden Füssen der Linsentasem aufliegen. 

An Linsen mit weiter vorgeschrittener Cataract sieht man die 
Ablösung der Kapsel nicht nnr nach dem hinteren Fol zu weiter 
gediehen, sondern auch nach vom. Es hebt sich schon in der Höhe 
des Ansatzes der mittleren Zonulafasem das Epitbel von der Kapsel. 
Der Linsenwirbel liegt der Kapsel gar nicht mehr an, sondern vom 
Ansatz der mittleren Zonulafasem ab bis über den Linsenwirbel 
hinauH befindet sich zunächst der Kapsel neugebildete Masse. 

Die gleiche Masse ist auf der Yorderfiäche vorhanden, liegt 
hier aber in der Kegel zwischen Epitbel und der Linse. Sehr oft 
erscheint der ganze eigentliche Linsenkörper auf dem Meridional- 
schnitt von einer neugebildeten Schicht umgeben, die hyalin und 
Tollkommen durchsichtig sein kann, oder mehr oder weniger Koa- 
gnlationskugeln und Bläschenzellen enthält. 

Letztere wird man auch, wenn die Masse im Grossen und 
Ganzen hyalin ist, an bestimmten Stellen nicht vermissen, nämlich 

1) Taf. XXI, Fig. 3. 
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an den Rändern, mit welchen aaf der Vorderfl&clie die hyaline Masse 
an das Epithel einerseits und an die Linsenfasem andererseits an- 
stßsst, oder die Kapsel einerseits und den Wirbel und die Füsse 
der Linsenfasem andererseits berührt, wie an der Hinterfläehe. 
Diese vier Orte des ersten und regelmäfsigen Auftretens von Bläschen- 
zellen sind auch diejenigen, an welchen während des Lebens zuerst 
die cataractdsen Trübungen beobachtet werden. 

Die Menbildnng unterscheidet sich scharf von den Linsenfasem. 
Letztere sind bei nicht zu weit vorgeschrittenem Staar deutlich 
einzeln erkennbar und unverändert, die neugebildete Masse lässt 
hingegen keine Spur von Faserung entdecken. 

Man kann auch an der Vorder&äche die Masse von der Kapsel 
und der Linse getrennt untersuchen. Sie erweist steh dann als 
hyalin, als aus ßläscbenzellen und Coagulstionskugeln zusammen- 
gesetzt, gerade so '), wie sie oben von der Hinterfläche als Analogoo 
der Harncylinder beschrieben wurde. Ein Unterschied besteht hier 
nur darin, dass an der Innenfläche der Schiebt, die der eigent- 
lichen Linse zugekehrt ist, gewdhnlicb atrophische, zwischen ge- 
ronnenen Massen eingeklemmte Linsenfasern haften. Es sind dies 
die schon oben erwähnten jüngsten und zu äusserst gelegenen 
Fasern, welche durch die Verschiebung der Kapsel ihren Ansatz auf 
derselben verloren haben. An der Hinterfläche bilden die Faser- 
füsse eine ziemlich glatte Grenzschicht gegen die neugebildete Masse 
und es fehlen die atrophischen dazwischen gedrängten Fasern. 

Die soeben beschriebenen den Harncylinder vergleichbaren Massen 
zeigen dort, wo sie der eigentlichen Linse anliegen, reichlich 
Bläschenzellen, welche zusammen mit den atrophischen Fasern das 
anatomische Substrat der tieferen birn- oder keulfOrmigen Linsen- 
trübungen biliten. Die atrophischen Fasern kftnnen zwiefach ver- 
schieden aussehen. Entweder haben sie nicht die gleichm&Eaige 
Breite der normalen, sondern sind varicös, bald breit und bald 
schmal. An den schmalen Stellen bestehen sie nur ans der Hülle 
ohne jeden Inhalt und ahnein einem bindegewebigem Strange. Die 
Kerne sind dem Kerntode verfallen. Oder die Breite weicht nicht 

') S. Taf. XXI, Fig. 2. 
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merklich von derjenigen der normalen ab, dagegen sind aber jede 
Faser in fast regelmärsigen Zwiscbenräamen belle runde Stellen von 
dnrchweg gleicher Grösse (etwa derjenigen eines Kernes) verstreut, 
üeber die anatomische Grundlage hierron habe ich bisher keinen 
Au&chlnss erlangen können. Bisweilen ist die nengebildete Masse 
an der Vorderflache sehr dflnn, dann liegen die atrophischen Fasern 
dem Epithelsaum dicht an. 

TTnpnmg der nengebUdeten Koase. 

Die Abstossung und Umwandlung der Epithelzellen lElsst sich 
an lebend eingelegten und an Leichenlinsen unzweifelhaft nachweisen. 
Der Process ist augenscheinlich derselbe, wie die Abstossung der 
Nierenepithelien und die Bildung der Epithelcylinder. Bebanntticb 
ist es noch inomer strittig, ob sämmtliche Harncylinder, auch die 
hyalinen, aus abgestossenem Epithel entstanden sind. Dieselbe Frage 
könnte man hier wieder aufwerfen. Stammen alle die geronnenen 
körnigen oder hyalinen Massen, welche sich in ziemlicher Ans- 
dehnuDg in der Peripherie der Staarlinsen finden, von den veränderten 
Epithelschollen ab? Es wird sich nicht vermeiden lassen, diese 
Frage zu streifen, doch ist die Linse wegen der Beschränktheit des 
Materials nicht der Ort, um eine allgemein-pathologische Frage zu 
entscheiden. Einiges Licht können die Beobachtungen an der Linse 
aber darauf werfen. Als Beweis, dass nicht alle Harncylinder von 
Epitbelien herrührten, wird immer der Umstand angeführt, dass 
man solche Cylinder auch in Harncanälcben mit unversehrten 
Epithelien finde. Dieser Beweisgrund ist sicher nichtig, denn man 
kann an der Linse deutlich die Neubildung von Epithel an Stelle 
des abgestossenen sehen. Weiter könnte bei der Linse in die 
erwähnten den Cylindem analogen Massen nur noch Stoffe der 
normalen die Linse umspfilenden Lymphe eintreten Geformte 
Elemente, weisse Blutkörperchen u. s. w. sind ganz ausgeschlossen 
und die Augen, welche Cataracta simplex bekommen, sind sonst 
TöUig gesund. 

Man kann bezflglich der Linse sagen: die abgestossenen Epi- 
thelien bilden sicher einen grossen Theil der Gerinnnngsmassen. 
Nach Nekrose and Abstossung der Epithelien tritt dann m^- 
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licherweise auch Iiymphe durch die Kapsel und steuert zu deo 
Gerinnungsproducten bei. Weigert halt die Durchströninng von 
Lymphe für nothwendig zur Entstehung der CoagulatioDsnekroie. 
Fär die Auffassung des Cataractprocesses ist es ziemlich gleich- 
gültig, ob man Mitwirkung der Lymphe annimmt oder nicht. Die 
abgestossenen Epithelschollen bilden unzweifelhaft die Grundlage 
der Trübungen. Die Abstossung und Nekrose der Zellen ist auch 
nach Weigert's Hypothese die Vorbedingung zur Entstehung der 
geronnenen Massen. Im vorderen Abschnitt würde somit der Grund- 
stock der Masse wahrscheinlich ausschliesslich aus Epithelschollen 
gebildet sein, im hinteren entstammt derselbe vielleicht zum Theil 
den atrophischen Linsenfasem, aus deren von der Kapsel abf^edrängten 
Enden bisweilen Tropfen hervorzuquellen scheinen. Vielleicht steuern 
wie gesagt auch die umgebenden Flüssigkeiten einen normalerweise 
darin enthaltenen Stoff bei. Bewiesen ist dies nicht und es ist auch 
kein Punkt vorhanden, der es wahrscheinlich macht. Der Kalk, 
welcher hier wie in den Nieren Öfter in .den nekrotischen Massen 
sich niederschlägt, wird dagegen höchst wahrscheinlich durch Ver- 
mittelung der Augenflüsaigkeiten aus dem Blut bezogen. Er ist 
keineswegs regelmässige Erscheinung. 

Wenn es auch nicht gelingt, in den geronnenen Massen durch 
Keagentien die Epithelzellen wieder sichtbar zu machen, so sieht 
man doch auf dem einen Präparat an derselben Stelle zwar klumpige, 
aber doch deutlich an Epithel erinnernde Coagulationskugeln liegen, 
wo sich auf dem anderen hyaline Massen oder Bläscbenzellen be- 
finden. Stets sind auch alle Uebergänge von der Epithelzelle bis zur 
hyalinen Masse vorhanden. Häufig hOren die Epithelzellen plötzlich 
auf und treten an ihre Stelle Coagulationskugeln'). 
Anordsims der neugebildetm Uaeae. 

Ist die Masse hyalin, so ist sie auch durchsichtig und dies 
auch während des Lebens gewesen. 

Man trifft daher ausgedehnte hyaline Schichten neugebildeter 
Masiüe auf Linsen an, die während des Lebens nur einzelne meri- 
dionale Punkte und Streifen gezeigt hatten. 

1) S. Taf. XIX, Fig. 1, Taf. XX, Fig. 1 ond Fig 2. 
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Die Ausbreitung der Ver&nderaDg vertheilt sich auf schmale 
bipolare Sectoren der Linsenoberfläche mit einem Stück des Aequators 
als gemeinsame Basis, so dass immer gesunde oder Terhältnissmäfsig 
gesunde mit erkrankten abwechseln. 

Aus diesem Grunde ist auch an solchen Staarlinsen, die im 
Allgemeinen schon eine deutlich entwickelte neugebildete Schicht 
zeigen, die Dicke derselben auf den einzelnen Meridionalschnitten 
sehr verschieden. Reihen verhältniasmäfsig normaler Schnitte fo^en 
solche mit dickerer oder dönnerer neugebildeter Schiebt. Am dicksten 
ist die Schicht stets auf den MeridionalscbDitten, welche den Ansatz 
einer mittleren Zonulafaser treffen. Wie gesagt liegt die Neu- 
bildung vorn zwischen Linse und Epithel, hinten zwischen Epithel 
lind Kapsel. Die Grenze befindet sich in der H<)be der Ansätze der 
mittleren Zonulafasern. An dieser Stelle zieht das Epithel von der 
Kapsel quer durch das Gerinnsel zur Linse hinüber und schafft 
dadurch ein höchst merkwürdiges und räthselbaftes, fQr die Auf- 
findung der Ursache des cataractdsen Processea bedeutungsvolles Bild 
(Fig. 26 und 30). Der Bpithelsaum hebt sich plötzlich von der Kapsel 




Fig. 26. 



und verläuft gewöhnlich in einer zur Kapsel senkrechten Richtung, bis- 
weilen aber auch schräg nach hinten, ja sogar rückläufig schr&g nach 
vom (Fig. 29) gegen die Fasern der eigentlichen Linse hin und stOsst 
gegen dieselben, so dass sie eine nach aussen concave Einbuchtung 
bekommen. Er macht dann eine plctzlicbe Knickung, tritt aus der 
Einbuchtung der Linsenfasem wieder heraus und folgt den letzteren 
nach hinten, bis er im Wirbel endigt'). Die nach aussen concave 
Einbuchtung der Linsenfasern ist das Werk des dagegen stossenden 
Saumes. Dies beweisen folgende Umstände. Erstens ist die Knickung 
der Fasern schwächer als die des Saumes und die Knickung der 



") S. T«f. XVn nnd XVHI, Taf. XIX, Fig. 4, Taf. XX, Fig. 4, T»f. X, Fig. 8. 
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aussen gelegenen, zuerst betroffenen Fasern bedeutend starben als 
die der raebr nach innen gelegenen, zweitens kommt es auf anderen 
Meridionalscbnitten vor (Fig. 37 und 28), dass der Sanm statt der 
Falte gegen die Linse hin, eine wellenförmige nacb der anderen 
Kicbtung bin bildet '), dann fehlt auch die Einknickung der Linsen- 
faRem, drittens liegt die Schleife des Saumes immer in der Ein> 
knickung, oder wenn dies unter bestimmten Umständen, wie wir 
sehen werden, nicbt der Fall ist, so kann man sofort wabmebmeD, 
dass die Schleife erst nachträglich herausgezogen ist*). 




Fig. 27. 

Betrachtet man an etwas dickeren Schnitten die Sache von der 
Fläche, ao erhellt, dass man eine wirkliebe transversal verlaufende 
Falte des Epithelbelags vor sich bat, gleich als wenn der Epithel- 
belag für das betreffende Kapselstfick zu reichlich geworden wäre 
und darum eine Palte geworfen hätte. 

Die durch mittlere Zonulafasem gebenden Schnitte weichen in 
recht bezeichnender Weise ab, Fig. 30^). Die neugebildete Schicht 
ist bedeutend breiter. Der Epithelsaum verlä.sst an der Stelle, wo 
die mittlere Zonulafaser ansetzt, die Kapsel und läuft auf die 
Linse zu. Die äusseren Linsenfasern zeigen gewöhnlich die be- 
schrieben concave Einbuchtung nicht, ist dies aber doch der Fall, 
so liegt der Epitbelsaum nicht darin, sondern wendet sich mit 
S-fSrmiger Krümmung am hinteren Kande der Ausbuchtung zum 
Linsenwirbel*). Die der Kapsel zunächst liegende nach vorn concave 
Krümmung des S ist mit einer Masse gefüllt, die noch frischer 
aussieht als die übrige, da sie Zellformen erkennen lässt. In gleicher 

1) S. Taf. XVin, Fig. 3. 
») S. Taf. XVIII. Fig. 2. 

«) Vergl Taf. XVII, Fig. 1 mit Taf. XVIII, Fig. 1, m. ist mittlerer 
Zonnia faseransatn. 

*) S. Tftf. XVm. Fig. 2. 
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Weise iBt die EiobncbtuDg der Liosenfaseni ausgeMH Die nach 
hiDten concave Krümmung bat augenscheinlich uräprQnglicb iu jener 
Eiobucbtung gelegen. Man denke eich die Kapsel an der Stelle, 
wo der Bpithelialsautn sieb davon löst und wo die mittlere Zonula- 
faser sich ansetzt, yon der Linse abgezogen, so wird die Eplthel- 




Fig. 30. 



schleife aus der Einbuchtung der Linsenfaser herausgezogen werden 
und der Epitbelsaum jetzt S<förmig geschlängelt zum hinteren Rande 
jener Ausbucbtang verlaufen. Dass auf diese Weise das abweichende 
Bild wirklich eutstanden sei, darauf weist das frischere Aussehen 
der Hasse hin, welche die eine frisch entstandene Krümmung des 
S nnd die Einbuchtung der Linsenfasern ausfüllt. 

Tvrslshnnff der Espial. FaltenbUdimg dm EpiaivIsauniB. 

Auf den Schnitten ohne mittlere Zonnlafaser seheint die Kapsel 
einfach unter Verschiebang an der Linse rückwärts gezogen zu sein '). 

Am Wirbel haftet der Epithelsaum fest und kann der Kapsel 
nicht folgen *). Er stülpt sich daher in jene Falte ein. Wo mittlere 
Zonulafasem vorhanden sind, kommt noch deren abziehende Wirkung 
hinzu. In der Art der Verziebung prägt sich somit die Ver- 
schiedenheit der AngrifTsrichtungen der Fasern aus. Die vorderen 
Zonulafasem liegen bis zum Aequator der Linse auf. Sie setzen 
tangential ein und haben ersichtlich hauptsächlich rückwärts ziehende, 
aber gar keine oder wenigstens nur sehr geringe abhebende Wirkung, 
während letztere bei den senkrecht zur Kapsel verlaufenden mittleren 
im höchsten Grade vorhanden ist. Dem Fuss der mittleren Fasern 



») 8. Taf. XVII, Fig. 1, 2, 5, Taf. XX, Pig. 4 und im Teit Fig. 26. 
*i 8. Taf. XVII, Pig. 9 nnd 4. 
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liemlicb weit über die vorderen ZoDulafasem hinaus der Kapsel an, 
löste sich hier erst von derselben und blieb auf der ganzen Vorder- 
fl&che davon getrennt, Fig. 32 '). Zwischen Kapsel und Epithel lag 
homogene Masse, zwischen Epithel und Linsenfasern einige Bläschen- 
lellen and Coagulationskugeln. In der Gegend der vorderen Zonula- 
fasem und nach vorn davon reichliche Bläschenzellen zwischen 
Epithel und Linsenfasem. Am Wirbel waren die letzten Epitbel- 
zellen und die Linsenfasem von der Kapsel ahgehoh«n und der 
Raum mit Bläscheozellen gefüllt Dieser Befund dürfte dem seltener 
beobachteten frühzeitigen vorderen Stemstaar entsprechen. Die Er- 
klärung für diese Fälle scheint mir folgende zu sein. Die Kapsel 
ist ein zwar zartes, aber immerbin sprfides Gebilde. Hat nun in 



Fig. 82. 

einem Falle die Linse ihre Elosticität in hohem Grade eingebflast 
und setzt dem Bestreben, die Vorderfläche stärker zu krttmtnen, 
einen starren Widerstand entgegen, so würde die nach hinten gezerrte 
Kapsel an den Rändern der Linse eine scharfe Knickung erleiden, 
wenn sie an der Linse haften bliebe. Diese Knickung widerstrebt 
aber ihrer sprOden Beschaffenheit, die Kapsel lüst sich von der 
Vorderflache der Linse und nimmt ihrerseits wenigstens die stärkere 
Krümmung an, welche die Linse sich nicht aufzwingen lassen will. 



Wo der Epitbelsaum durch neugehildete Masse läuft, ist er 
Öfter unterbrochen, z. B. von der Stelle, wo er gegenüber dem 
mitÜeren Zonnlafaseransatz die Kapsel verlässt bis zu den Linsen- 
fesem, oder auch an dem Präparat (Fig. 31), wo der Saum von der 
Kapsel bis über die vorderen Zonulafasem hinaus getrennt verlief. 



1) Taf. XIX, Fig. 3 und 3. Die PfeUe deuten auf die SteUe (a. Fig. 32), 
wo du Epithel E abgeht. 



L 
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an dieser Stelle, indem das Stück bis zur Kapsel fehlte'). Neben 
dem Saum, sei es, dass er der Kapsel anliegt oder inmitten neu- 
gebildeter Masse sich befindet, läuft bisweilen eine Keibe nur noch 
undeutlich Zellform erkennen lassender Gebilde her, Bläschenzellen, 

Coagulationskugeln u. s. w, Oefter sieht — "^ "^ " "' ~" 

Reihen ziemlich gut erhaltener Zellen ali 
saumes verlaufen. An den Rändern verliert 
Uebergängen ganz allmäblich in der umg 
bOrt dann der aus mehreren Zellreihen be 
auf, entweder indem der Unterschied zw: 
umliegenden Masse sich verwischt, oder i; 
sieb zu 



fehlt da 

' jede S] 

Kapsel, 

^. oder in 

Masse , 

"* »=• lieh dl, 

dann deutlichere Zellformen annimmt und 

reihiger, sich später erst auf eine Reihe 

auftritt, der zuerst inmitten der Masse ve 

wieder zur Kapsel übertritt. 

Es kann somit wirklich auf grosse I 
Mos auf der Kapsel, sondern überhaupt fi 
Ringehen der Epitbelzellen in die homog 
stammung der letzteren aus Epitbelien. 
kommen des oben besprochenen Bildes, i 
inmitten der geronnenen Masse zu erkläre] 
unter den Beobachtungen, welche sieb a 
mit der Kapsel extrabirter Staarlinaen mi 
dort öfter coagulirte Scbollen in mehr! 
und dazwischen noch lebende Zellen. Bis' 

1) S. Taf. XX, Fig, 3. 

») S. Taf. XIX, Fig. 1 und Taf. XX. Fig. 

s) Taf. XXII, Fig. 1. 
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ir Kapsel an, darauf folgt erst die lebende 

) wieder coagulirt« Massen. 

SB der Zoaammenhsng des SnnmeB eine Lebensbedingan^ 
scheint Ea giebt keine isolirteu Abkömmlinge der 

:h gut färbten. Dies dDrfts ein UnterscheidnngBmerkmal 

a Epithel ausgebenden nengebildeteii Massen und die 
sich im Anschluss an Sjnechieen entwickeln. Soweit 
Material reicht, machen diese eigentlichen Eapael- 
Yon Bindegewebsbildongen. Han sieht Fasern nnd 

I, die sich gut färben. Vielleicht ist anch dieser ab- 

a Eindringen von weissen BtotkQrperchen zuzuschreiben, 
Coagulationsbildnngen vollständig fehlen. 

Beife Btaailinaen, 
reifen Staarlinsen liefern wenig brauchbare Er- 
leridionalschnitten eingebetteter Linsen ist das 
idert, dasa man sich nur noch schwer zurecht- 
t die Kapsel in Folge der Schrumpfung in 
ischlagen. Man kann aber auch an solchen 
ih LQcken im Epithelsaum, Coagulationskugeln 
en nachweisen, bisweilen noch mit einer Spur 
«reu anschliessenden LiDsenfasem. Das Uebrige 
le, die besonders in der Gegend um den Wirbel 
ibetten halbflüssig war und darum stark eln- 



laiiuig der &iiatomiBcli«n Untenadumg. 
idemngen finden sich während der ganzen Dauer 
gehören aber auch ganz unzweifelhaft zu den- 
D, welche im ersten Beginn desselben beobachtet 
alogen Veränderungen des Nierenepithela ist die 
latöse Entzündung mit nachträglichem Absterben 
le vorausgegangene Entzündung der richtige 
>den. Um so eher können wir hier diese Frage 
jsen. Doch mnss hervorgehoben werden, dass 
d die Neubildung von Epithel als Entzündung 
t ist die Zellneubildung so bedeutend, dasa das 
ition entsteht. 
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Diese Neubildung von Zelle 
iodem dadurch die abgestorbeoea > 
Zelldecke erscheint wieder unu 
Schollen können hier nicht wie di 
geschafft werden. Sie bleiben ii 
daselbst, sich immer mehr anh 
Schaden liegen bleiben. So lange 
sichtig und stören das Sehvermflj 
erst mit dem Auftreten von Btäscl 
des Epithels ist vielleicbt Jahr» 
erlahmen, wenn die Menge der al 
lebensfähigen Zellen einmal schnei 

Die zweite Erscheinung^ruppi 
beobachtet man meridionale Fall 
mittleren Zonulafasem. Dieselbei 
gekleidet. Zweitens beobachtet m 
dem Aequator liegende Falten. I 
gehoben und Ungs der Linse nach 
der Epithelsaum eine Falte und v 
Kellen, sowie die Füsse der auf d 
Ansatz auf der nach hinten gleitei 
Punkt stets Coagulationskugeln u 
unter Annahme einer primären ^ 
Entzündung des Kapselepithels, v 
eine Lockerung der Verbindung 
Verschiebung der Gebilde aneins 
wahrscheinlicher, dasa nach rein i 
von dem E[)ithelBaum und den I 
letzteren abgerissen auf der Ei 
Epithelien und Fasern nekrotisch 
beginnen und zusammen mit den 
fliessenden Inhalt die Coagulation 

Die losgelösten Fasern atropl 
Rändern der neugebildeten Schic 
fasern an der Vorderfläche stete 
Coagulationskugeln, denen sie diel 
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liegenden vom Aequator ausgehenden biru- oder kolbenförmigen 

weissen Striche, die leichter in'e Auge fallen und bekannter sind 

, als diejenigen aomittelbar unter der Kapsel. Die zwischen diesen 

I tieferen Strichen und der Kapsel beGndliche Schicht kann ganz 

1 hyalin sein, wie auch die Epitheldecke anscheinend unversehrt ist, 

I sie erweist sich aber stets als eine Neubildung durch das gänzliche 

Fehlen einer jeden Andentang von Krystallfasern, die im normalen 

Linsengewebe nie vermisst wird. Auch sind die atrophischen Linsen- 

> &sem bis zum Wirbel zu yerfolgen und L&sst sich erkennen, dass 

I nach aussen von ihnen gegen das Epithel keine weiteren Fasern 

gelegen haben können, da die atrophischen Fasern aus den ersten 

EpithelzeUen entspringen, die überhaupt zu Fasern ausgewachsen 

sind. Es hat mithin die hyaline Masse nicht aus atrophirten Fasern 

entstehen können. 

Kehren wir jetitt noch einmal zu der Frage nach der Ursache 
der EpithelverSuderungen zurück. Man hat gemeint, dieselben ge- 
' hörten erst m den späteren Erscheinungen, eine Meinung, die nur 

so lange möglich war, als man lediglich reife Cataracte untersuchte. 
Sie gehören unzweifelhaft zu den frühesten Veränderungen. Der 
Versuch, dieselben auf chemische und ähnliche Störungen zurück- 
zuführen, stösst einmal auf die Schwierigkeit, das umschriebene 
Auftreten zu erklären, ein Punkt, welchen schon Stellwag be- 
leuchtet hat. Dann aber sind die Staaraugen sonst ganz gesunde 
Augen, gehören zum Theil ganz jungen Personen an, es sind Augen, 
die Jahrzehnte lang mit dem Staar darin und auch noch viele Jahre 
nach der Staaroperation sonst nicht die geringste Spur von Ernäbnmgs- 
stömngen zeigen. Abgesehen, dass positiv Nichts aufgewiesen werden 
kann, diese Meinung zu stützen, inuss es von vornherein als höchst 
unwahrscheinlich angesehen werden, das» in solchen Augen ein 
chemischer Stoff vorhanden sein oder ein zur Ernährung nothwendiger 
fehlen könnte, wodurch die Linsenverändemngen bewirkt würden, 
ohne dass irgend wie sonst Ernährungsstörungen sich Äusserten. 
S&mmtliche Stoffe, welche Trübung der Linse erzeugen, wie Zucker, 
Salz, Uethol und Naphtalin, führen gleichzeitig zu einer Menge 
anderer Störungen. Hier sollte nun ein ähnlich wirkender Stoff 
dieissig Jahre lang thätig sein, ohne irgendwo sonst ein Zeichen 
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von seinem VorhaDdeDseio zu geben, dies ist schvret denkbar. Die 
thatsScblich auf ErnähruDgssUningeD benifaenden Cataracte, wie die 
bei Retinitis pigmentosa, Aderbautentzflndung, hochgradiger Myopie, 
Glaskörperflocken, Cyclitis and Uveitis (Iritis serosa), beginnen 
meistens als hintere Polarcataract und lassen den Wirbel Ungere 
Z>eit Irei. Auch bei septischer Iridochorioiditis tritt Trübung der 
Linse ein ohne die vorhergehende charakteristische Aequatorial- 
cataract. Es kann also nicht behauptet werden, dass hier irgend 
etwas für die Annahme eines chemischen Einflusses oder einer Er- 
nährungsstörung spräche. 

Dagegen wiesen schon die Kapselveränderungen auf eine 
mechanische Verziehung hin. Wenn dieser Umstand nahelegt, die 
gleiche Ursache bei den Epithelveränderungen zu vermnthen, so 
fehlen auch unmittelbare Zeichen dafür nicht. An der Hinterfläche 
verfielen gerade die auf den Falten stehenden, dem Ansatz der 
mittleren Zonulafasern entsprechenden Bpithelzellen der Co^ulations- 
nekrose und den daran anschliessenden Veränderungen. Ebenso 
gruppiren sich die analogen Vorgänge an der Vorderfläche um die 
Füsse der vorderen Zonulafasern. 

Es scheint also die Vermuthuug gerechtfertigt, dass nicht allein 
die Eapselverziehungen, sondern auch die Epithelveränderungen und 
zwar letztere als Folge der ersteren ihre Entstehung dem Zuge ver- 
danken, welchen die Zonulafasern auf die Kapsel ausüben. 

Ob der Zag der Zonulafasern durch mechanische Reizung einen 
Entzündungsprocess in den Epithelzellen hervorruft, vergleichbar der 
trüben Schwellung bei der parenchymatösen Nephritis, oder gleich 
Anfangs eine Nekrose ohne vorausgegangene Entzündung, oder ob 
die Nekrose eintritt in Folge kleiner Ablösungen der Kapsel vom 
Epithel, die im Beginn Jiicbt gleich sichtbar zu sein brauchen, ist 
eine prinzipielle Frage, die an der Linse nicht entschieden werden 
kann wegen der Spärlichkeit des Materials und der Schwierigkeit 
der Zubereitung. Die Entscheidung hängt zum Theil auch davon 
ab, was man an den Epithelien überhaupt als Entzündung bezeichnen 
will. Jedoch enthält die Annahme, dass mechanische Reizung die 
beobachteten Veränderungen zu Wege bringen könne, gewiss nichts 
Wunderbares. 
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Experimentell kann man ähnliche Veränderungen des Epithels 
lud der Binde durch die künstliche Maturation der Linse, die 
Pörster'sche Cortextritur, erreichen. 

Schon nacb wenigen Standen stellt sich [bei Kaninchen] TrBbnng ein. 
Die microacopiacbe üntereiichnng weist Eerntod der Epitbehellen nach, zwischen 
Kapsel and Linsen sabstanz Ansammlung einer körner- nnd bläschenbaltigen 
lihen Masse, and wenn die Tritur stark gewesen war, Quellnng dei Linsen- 
bsern, Tacaolenbildnng und Anhäufung körniger Massen dazwischen. Wnrde 
die Tritur nicht sehr stark ausgeführt, so gehen die Encheinnngen zurOck. Sie 
kennen wie bei der Aeqnatorialcataract auf mechanische Beizung der Epfthelien 
und auf KapeellaslOeiing, dort langsam und allmählich durch den Zug der 
Zonnlafiuem, hier gewaltsamer durch den reibenden Haken zarükgefQhrt werden. 
Wahrscheinlich ist das Wesentliche der kflnatlichen Matnration die vollständige 
Lösung der Kapsel Tom Linsenkürper. 

Ganz ähnlicb sind endlich die microecopiscben Veränderungen bei der 
durch electrische Schläge erzeugten Cataract. Man findet ausgedehnte TSdtung 
der Epithelzellen der Vorderkapsel, wie bei der Massage. Zwischen Kapsel 
nnd Linse sanimelt sich eine zähe Masse ao. Die Liusenfasem zeigen noch 
lange Donnatee Aussehen. Kommt es zn Totalcataract, so findet man Auf- 
quellen der Fasern and VacnolenbUdung. Das Epithel liegt in mehreren 
Lagen. Auch schiebt sich dasselbe über die Hinterkapsel. Diese Cataract geht 
wahTschäinlich Tun der ErtOdtang einer grösseren oder kleineren Zahl von 
Kapselepithel ien aus. 

Die Epithelveränderungen sind überall dieselben: Zelltod. Zell- 
wucherung und Neubildung einer hyalinen oder körnigen Masse. 
Sie werden hervorgerufen bei der Naphtalincataract durch cbemisuhe, 
bei der Blitzcataract durch electrische, bei der Knetcataract und 
dem einfachen Graustaar durch mechanische Reizung. Sie können 
bei der Knetcataract und beim Graustaar einfach als unmittelbare 
Folge der mechanischen Reizung durch die Knetung im einen, die 
Zerrang der Zonulafaaem im anderen Falle angesehen werden, oder 
wahrscheinlicher noch als Folgeerscheinung der Kapsellösung. 

Möglicherweise sind aber die EpithelveräDderungen auch bei 
der Naphtalin- und, die anmittelbar getödteten Zellen ausgenommen, 
auch hei der Blitzcataract erst Folge der durch das Oedem bewirkten 
KapselahlösuDgen, so dass sämmtliche Schädlichkeiten schliesslich 
in ganz gleicher Weise die Cataract erzeugten. Diese Frage ist 
bezüglich der Naphtalincataract wohl zu bejahen, da das Oedem 

Sekain, rnnctioiukimDkheiteii. 10 
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fiirmig, wie die gleich zu erwähnenden tiefer liegenden nnd werden 
diesen gegenöber, welche viel stärker sind, leicht übersehen. 

In manchen Fällen zeigt die Hinterfläche, statt dieser scharf 
begrenzten Striche und Punkte, vom Aequator ab ein verwaschen 
gestreiftes trübes Aussehen. Auch dies ist wahrscheinlich auf 
Gpithelveränderungen zu beziehen. Doch kann man es nicht he- 
baupten, weil bisweilen die Ausfaserungen der Zonulafasem normaler- 
weise der i^apsel ein streifiges Aussehen verleihen. Eine Grenze 
ist nicht zu ziehen. 

Durcheilendes Licht ISsst die ereten Streifen nnd Punkte nicht erkennen. 
Dieselben werden nur sichtbar bei seitlicher Belenchtnng im anffnllenden Licht«. 
Die Blickrichtung des Beobachters mnsB einen Winkel mit der Äie des Be- 
Uachtangskegels bilden oud die Spitze des letzteren mnee genau die Streifen 
nnd Pmtkte treffen. Selbst wenn man anf diese Weise die Striche und Punkte 
rnfgefanden nnd dentlich erkannt hat, vermag man nachher in darch fallendem 
Liebt nichts mehr davon ta entdecken, noch mit Lonpen nnd Conveilinsen 
nicht. Sie «erden einfach von dem zerstreuten Licht flberfluthet. Mittelst des 
dnrchfitllenden Lichtes kann man die später auftretenden, tiefer an der Grenze 
^^ der eigentlichen Linse nnd der neugebil- 
deten Schicht liegenden dickeren Striche 
sehen, die aienwärts hUnfig mit einer 
ttolben förmigen ÄUBchwellnng frei enden. 





Fig. 34. 



Fig. 35. 



Unter Umständen zeigen Linsen mit Aequatorialcataract vier 
Streifengnippen hintereinander, den ersten sehr zarten nach vom 
convexen a dicht unter der Vorderkapsel, den zweiten ebenfalls 
convexen 17 an der Grenze der vorderen Auflagerung und der eigent- 
lichen Linse, den dritten concaven ^ an der Grenze der hinteren 
Auflagerung und den vierten ebenfalls concaven ß j dicht unter der 
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hinteren Kapsel. Es brauchen jedoch keineswegs immer sämmtliche 
vier Streifengruppen vertreten zu sein. 

Diese physikalischen Zeichen deuten auf das Vorhandensein von 
Lücken, bim», spiessförmiger oder sonstiger Gestalt im Linsen- 
gewebe mit anders brechendem Inhalt. Ueber die Natur dieses 
Inhalts und über die Frage, ob die Bildung der Wand jener Lücken 
oder die des Inhalts das Primäre ist, ob sich, wie Becker meint, 
zuerst die Spalten gebildet und nachher erst mit irgend welchen] 
Inbalt gefüllt haben, oder ob zuerst der Inhalt entstanden ist und 
die Lücken durch AuseinanderdrSngen der Linaensabstanz geschaffen 
hat, darüber vermag die Untersuchung am Lebenden, auch mit den 
hei derselben statthaften VergrCsserungsvorrichtungeil, keine Auskunft 
zu geben ^). 

Die Natur des Substrats lehrt die anatomische Untersuchung 
kennen. Den oberSäcblichen Streifen und Punkten entsprechen Epithel- 
schollen und reactive Wucherungen, Zellnester und Faltenabhebungen. 

Den tieferen Streifen liegen als anatomisches Substrat atrophische 
Liosenfagem, Ooagulationskugeln und Bläschenzellen zu Grande. 
Zwischen den beiden vorderen Streifen n & 17, sowie den beiden 
hinteren li & ßj liegt Anfangs ungetrübt« hyaline neugebildete 
Masse. Der Zwischenraum kann sehr verschiedene Breite haben. 
Die dicht unter der Kapsel gelegenen Trübungen sind schwer zu 
sehen. Am bequemsten sieht man sie natürlich an iridectomirten 
Augen. Es sei darum ein Fall, wo sie besonders gut sichtbar 
waren, hier ausführlicher beschrieben. Es sind nur die den Stellen 
a & ß entsprechenden Streifen vorbanden. 

Fr. Scb-, 71 J&hre alt, hat links absolute Amanrose in Folge Ton 
Glancoma simplex, rechte mit -|- 42 S 1. Baa Gesichtsfeld zeigt eine EiDscliräDkong 
nach innen und die von mii beschriebenen charakteristischen Farbengrenien. 
Die Optici sind beide randständig eicaTirtj der linke ist weiss, der rechte hat 
noch einen mehr riSthlicben Ton; der introoculare Druck ist ffiblbar nicht 
erhSht. Das Linsensjstem und die Iris zeigen keine Lageverindoning, noch 
aussen sind beiderseits grosse Iridectomien sichtbar. In beiden Linsen ist keine 



1) Wenn Magnus die Locken schlechtweg als .wasBererfüllte* bezeichnet, 
so geschieht dies ganz willkürlich, weil seine üntersuchnngsmetbode auch nicht 
das Geringste hierQber aussagt 
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KenscIeriMia Torh&nden, der Kern hebt sich noch nicht tod der CortJcaÜB 
ab. In letzterer lässt sich van Sp&ltenbildang noch Nichts wahrnehmen. Der 
Glasköiper ist klar. Bas Colohom gestattet am Aeqnator der Linse Folgendes 
ni sehen (Fi|;. 35). Etwa 1,0 bis 1,25 mm vom AequatM der Linse ent- 
fernt liegt auf der Varderfläche derselben ein Erani feinei weissgraaer Linien 
TOD nngefthr 1 mm Länge, die Linien zielen nach dem Centnim der 
Torderfläche. Da das Colobom 3 bis 3,5 mm breit ist, die feinen Striche gleich 
weit Ton einander abliegen nnd ihre Zahl anf dem sichtbaren Eapselstflck 
10 bis 11 beträgt, so sind die einzelnen Linien 0,3 mm Ton einander entfernt. 
Ea lisst sich nicht genau sagen, ob diese Trflbongen in der Kapsel oder un- 
mittelbar nnter der Kapsel ihren Siti haben. 

Der ßanm auf der Torderfl&che zwischen dem Linienkranze nnd dem 
Aeqnator ist fast ganz frei tod begrenzten Trabungen, nnr an einzelnen Stellen 
sind feine Strkhelchen als Fortsetzungen jener Linien bemerkbar, lieber das 
ganze Gebiet Tom Aeqnator bis noch etwas centralwlrts Qber den Kranz hinaus 
ist ein tarter Schleier ansgebreitet. — Auf der Hinterfl&che beginnt eine Trflbong 
gleich am Aeqaator nnd bildet hier einen gleicbmälsigeD, etwa 0,75 bis 1 mm 
breiten, der KrOmmeng nach zo schliessen, unmittelbar der Hinterfläche an- 
liegenden Saum. Die Zonulafasem in ihrem Terbufe rom Ciliarkarper bis zur 
Linse sehen gerade so ans, wie im anatomischen Frftparat. Man kann die 
einzelnen Pfiserchen nnterscheiden. Jedoch ist selbstverständlich ein nnmittel- 
barer Zusammenhang einzelner Fasern mit den Trübangen anf der Vorderfläcbe 
nicht n>it blossem Auge erkennbar. Neben dem LinsenAqnator verlSnft noch 
eine zweite nicht regelmäfsig abgemndete Contonr, welche nnr der ein wenig 
ron der Linse abgezogene Aeqnatorialrand der Kapsel sein kann. 

Dieser Befnnd am Lebenden fordert den Vergleich mit den anatomischen 
Prtparaten gewiaeermalsen herant. Der Kranz entspricht der Gegend der 
Torderen Zonolafaserans&tze v z der Fig. 23 nnd der mgohSrigen Darchschnitte 
Fig. 22 nnd 34, der trflbe Sanm hinter dem Aeqnator dem Ansatigebiet der 
mittleren Fasern m z der Fig. 23 nnd der Durchschnitte Fig. 22 nnd Fig. 34. 

Die Kntwickelung der ersten Streifen hatt« in folgendem Falle 
in dem Zwischenraum zwischen zwei Untersuchungen stattgefunden, 

H. 13 m. hatte 

Joml887+24H.V.;f ,^ 
+ 24H.V.;t' ■ 

Also bei erweiterter Papille «nrde mit Homatropin anf Aequatorialcataract 
nntersncht, diese aber nicht gefunden, dagegen 

FebmarlSSS— 60Hq T&h i&n 

— 60Hq TÄh in 1 Strich. 
Die Teitchiiebene Brille war nicht benutzt worden. 
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Auf der zvieiten Entwickelungastufe fliessen entweder je ein 
vorderer und binlorer Streifen zu einem Dachreiter zusammen und 
ist schliesslich der ganze Linsen&qualor von eluem Dachreiterkranz 
umgeben. Der Dachreiterkranz ist eine macroacopisch 
sichtbar gemachte Darstellung der vorderen und 
mittleren Zonulafaseransätze. Oder seltener: es ver- 
schmelzen die vorderen Striche und Funkte zu einem vorderen, die 
hinteren zu einem hinteren dichten Saum. Zwischen beiden Säumen 
bleibt eiu freier durchsichtiger Ring. 

V. 51 m — 20 + c 11 "/« H q zwei Schalen, 
— 20 + c 11 "i/a, H q Ewei Schalen. 

Die anatomische Grundlage ist, wie im vorhergehenden Abschnitt 
beschrieben, die, dass entweder die Aufhebung der Palten nach vom 
fortschreitet, bis einzelne ober den Aequator hinausgelangeD. Die 
Zellveränderungen, welche die Faltenbildung begleitet, vereinigea 
sich dann mit der schon im vorderen Gebiet angeregten. Oder die 
Faltenbildung schreitet nicht über den Aequator hinaus. Dagegen 
fliessen die Heerde, welche den Fuss jeder einzelnen mittleren Faser 
umgeben, zusammen und das Gleiche thun die dem Ansatz der 
vorderen Zonulafasem entsprechenden Heerde. 

Mittlerweile sind auch die tiefer bei n^l gelegenen Striche 
aufgetreten, wodurch der Process sieh verwickelter gestaltet. Oft 
kann man noch längere Zeit die vier Gruppen strichfOrmiger Trübungen 
gesondert erkennen. Es fallen davon die tieferen i; & t mehr in's 
Auge. Dieser Zustand wird meistens als der Anfang des Staar- 
processes beschrieben, indem die vorher schon vorhandenen zarteren 
Streifengruppen a& ß übersehen worden. Es kommen übrigens auch 
Fälle vor, wo die Gruppen i; & C ebenso früh oder sogar noch früher 
als a & ^ auftauchen. Es mag auch sein, dass bisweilen u & ß ganz 
fehlen k{(nnen und der Process gleich mit dem Auftreten der 
Trübungen tj & C beginnt. Sobald erst einmal die Gruppen »j & t 
deutlich entwickelt sind, wird es schwierig und allmählich immer 
schwieriger, daneben noch die Striche a & ^ zu unterscheiden. Als 
die ersten und frühesten, in den jüngsten Augen auftretenden Zeichen 
sind aber unzweifelhaft die Gruppen a & j3 zu bezeichnen. Sie sind 
auch prognostisch die leichtesten, denn sie beruhen nur auf Zell- 
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Terändernngen, zu welchen sich hCcbsteos die Bildnog meridionaler, 
aber noch mit Epithel ausgekleideter Falten gesellt hat. Das Auf- 
treten der tieferen Streifen i; & C üt ein sicheres Zeichen, dass sich 
am Linsenwirbel schon eine transversale Falte mit Abhebung des 
Epithels von der Kapsel gebildet bat, dass die Fnsse der äussersten 
Linsenfasem ibren Ansatz auf der Kapsel verloren haben und eine 
ausgedehnte Auflagerung nengebildeter, wenn auch noch durch- 
sichtiger Masse entstanden ist. 

Es handelt sich hier um das Verhalten der sichtbaren Trübungen, 
nicht um das Fortschreiten des pathologisch-anatomischen Processes. 
So lange und an welchen Orten die neugebildete Masse hyalin und 
durchsichtig ist, wird sie am Lebenden nicht wahrgenommen. Man 
bemerkt sie erst, sobald sie und wo sie sich trübt. Wahrscheinlich 
ist das Auftreten von BläschenzeUen die Ursache der Trübung. 

Beim Fortschreiten des Trübungsprocessea verschmelzen meistens 
a & 17 einerseits, sowie ß, j &Z andererseits. Es trübt sich die ganze 
neugebildete Schicht. Man kann die einzelnen Gruppen nicht mehr 
gesondert weiter verfolgen. Die Trübungen rücken auf der Vorder- 
fläche und Hinterfiäcbe vor. Je nachdem dies vorn oder hinten 
rascher geschieht, nimmt der Staar mehr den Charakter des vorderen 
oder binteren Bindenstaars an. Die Radspeichenform bleibt immer 
gewahrt, so dass starker getrübte mit weniger oder gar nicht ge- 
trübten meridionalen Streifen abwechseln. Auf der Vorderseite 
schiebt sich die Trübung hauptsächlich in der Hohe von 17 nach der 
Aie bin, also nicht unmittelbar unter der Kapsel, weil hier die 
Linsenfasern liegen, deren Füsse von der Kapsel gelöst sind, auf 
der Hinterseite dicht unter der Kapsel in der Richtung ß y- 

In dieser Weise reift allmählich die Aequatorialcataract zum 
Rindenstaar heran. 

Gleichzeitig kann die Abhebung der Kapsel in meridional sich 
verlängernden Falten fortschreiten, oder diese Falten Öiessen zusammen, 
oder endlich die transversale Falte, welche bis dahin am Lebenden 
noch nicht zu erkennen war, erhält grossere Ansdebnung, nimmt 
vielleicht auch die meridionalen in sich auf so dass die jetzt ganz 
at^hobene Kapsel eine zweite Umrisslinie um den Aequator herum 
bildet, welche am Lebenden öfter gut zu sehen ist. 
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Die äquatoriale Kapselablöaung kann auch der Trübung voraus- 
eilen, so dasa sie schon ausgebildet ist, während die Trübung noch 
auf einer der frühesten Stufen der Aequatorialcataract steht. 

Da in keinem Falle von Kernscleroae jene zweite Umriaslinie 
vermisat wird, wie wir weiter unten sehen werden, so scheint es, 
als wenn diese Ablösung der Kapsel in näherer Verbindung mit der 
Entwicklung von Kemsclerose stände, etwa in der Weise, äass 
zuerst Ernährungsstörungen in der Linse der Kapselablösung folgen 
und endlich langes Bestehen der Ernährungsstörungen die Sclerose 
hervorruft. Diese Kapselablösung zusammen mit mäfsiger stationär 
gewordener Ä.equatorialcataract führte nach Verlauf längerer Zeit 
zu Kernstaar, während fortschreitende Aequatorialcataract in kürzerer 
Zeit Bindenstaar zur Folge hätte. 

Auch hier, d. h. bei der allmählichen Weiterentwickelung der 
vorschreitenden Aequatorialcataract zur totalen Rindencataract machen 
sich schliesslich als Folge der Erkrankung am Linsenrande Er- 
nährungsstörungen der ganzen Linse geltend. Der Eintritt der 
letzteren wird häufig bezeichnet durch ein plötzliches schnelleres 
Zeitmafs im Vorschreiten der Trübung. Wahrscheinlich ßllt der 
Zeitpunkt mit dem Vollständigwerden der Kapselablösung zusammen. 
Natürlich kann sich auch Kemsclerose mit totalem Rindenstaar 
verbinden. 

P. 55 in. hatte 1888 +48 Rqhru 

-f-48 + c36 = Rqli ru 
also Hjpennetropie, normale Sehschärfe, randständige Eicavation, Aequatorial- 
cataract ringsnm, baaptsächlicb im hinteren Sanm nnd anf dem linken Aage 
auch nmgekelirt«n AstigmatismaB. Die veracbriebene Brille fOr die Feme (-}- 36) 
hat der Kranke ans Bequemlichkeit nicht getragen. Im Jahre 1890 fand sich 
r + 48 "i/iQQ 1 _|_ 48 + c 36 := 15/^ xmi auf beiden Angen vorgeschrittener vorderer 
and hinterer Rindenstaar and rechts Kemsclerose. 

Im Laufe Ton iwei Jahren ist somit tu der Aequatorialcataract, welche 
die Aientheile der Linse ganz freiliess und ein normales Sehvermögen gewibrte, 
ausgedehnte Rindentrftbung nnd Kemsclerose mit Herabsetzung des SebvermSgeos 
getreten. 

Oefter sieht man bei derselben Person auf dem einen Auge 
eine vorgeschrittenere Staarform als auf dem anderen, wie hei Vor- 
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stebeDdem auf dem einen Auge Kindenstaar, auf dem anderen Kern- 
8clero3e. Am nächsten liegt dann die Annahme, daS3 das eine 
Auge denselben Process in einem früheren Stadium, das andere in 
einem späteren bietet. 

Frau St. 61 hatte rechts AeqDatorialcat&ract and EeiDscleroae, linka 
dagegen nur Aeqiiat«ri>lcataract mit vollständig klarem Kern and normaler 
Selisehärfe. 

Ein interessanter Fall ist eine andere Fr. St. 35. Das rechte Aage leigt 
die charakteristische Aeqa atonal cataract mit klarem Kern, klarer centraler 
Corticalis nnd normaler Sehschürfe, das linke vordere Cürticalcataract, in 
Gestalt eines dOnnen Schleiers in den vorderen Bindenschichten. Es werden 
Finger in 5 Fnss gei&hlt. Die TrObang, welche das Sehvermögen so weit 
herabsetzte, ist in wenigen Stunden im Laufe eines Vormittags entstanden. Die 
Familie war in Folge Krankheit des Mannes in Noth gerathen nnd die Fran 
hatte sehr angestrengt arbeiten mOssen. Eine Djscraaie war nicht vorhanden. 

Es ist nothwendig, die Behauptung, dass beginnender Grsustaar 
bei ganz jugendlicheo Personen vorkommt, durch einige Beispiele 
za belegen. Die statistische Zusammenstellung folgt später. 

B. 7 m. — 50 + c 12 II »/« q V i kein Schichtstaar. 

— 5(i-\^i:12]\^laoO X ^^^^^ rachitische Zähne, keine Krämpfe. 

H. 11 w. — 16 + c 8||»/«Mqha 1, . _., „..^. 

«. . .^„J. „ ■ . I »em Zeichen von Bachitia. 

-24 + cl2||»/söMqhi I 

H. 12m. V/87 -i-24HV^ U/88 — 60Hqv&hi&n. 
+ USYx — ßOHqv&hi&u. 

B. 17 w. Vni — 3 kl. St. q Insnfficienz. Atropin IX — 13. 
— 8 kl. St. q keine Brille. — 13. 

Kein Schichtstaar, keine rachitische Zahne, keine Krämpfe. Ist eine Lese- 
ratte nnd nimmt das Bach sehr nahe. 

L. 17 m. — 24Hq 1 , ,, . . . ^ - „^ ., 

1 kolben- and birorarmige Streifen. 

— 24Hq I 

K. 19 m. — 9 — c36= ISO"/» M an q hau 

— 11 - 24 = 1650 W/30 M an q h aa 
ßothx;Ad<12;Ab= 13. 

B.20m. +cl3||>5;»HqmBep. 1 , . „ .„ ... 

i 1, i/i TT D kerne Bnlle bisher. 

H-cll|i'ä/»HqrnBsp. J 

D. 22 w. + 36 M q ra I heftigste Migräne, liegt dann Tage lang im dunklen 
+ 36 H q m J Zimmer. Die latente Hy ist natürlich grdsser. 
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G. 30 m. — lli*/joHq2Sftiime. Atropin — 18 — c36||1050i»/MMaccorn. 

— 16i5/soHq2 8ftnme. — 15 — c 36 = 30» "/«Mac com. 
Chorioiditische Heerde in der Peripherie, keine Brille bisher. 

H. 36 w. — 24 — c48||MSt.q 1 Trug — 16 für die Ferne. Ophth. keine 

— 20 H St. q j Mjopie. Roth Mad. 0. 

K. 88m. —12 Ätropin — 16 — c48 = Oqrn 

+ c201|i5(j(, +48 + cl31|850Mqhi 

Keine Brille. Opbth. war die H; rechts noch geringer. 

Oben ist schon der Art und Weise gedacht, wie wahrscheinlich 
das seltene frühzeitige Entstehen des vorderen Stemetaares ohne 
sichtbare Verbindung mit der regelmäfsig BcUon vorhandenen 
Aequatorialcataract zu erklären ist. 

Nachstehender Fall kann als Beispiel dienen. 
K. 54 w. — 24 — C481H2001B/«— is/jt.Hq&Tord.St«rn8taar. 
— 18 i^/m) H q & Tord, Stemetaar. 

Trag — c30||bdets., keine Arbeitabrille. 

Anf beiden Augen befindet Bich in der Hitte dei Papille dicht hinter der 
Kapsel ein getrabtes Gebiet, 3 — 4 mm hoch und I mm breit. Ale anatomiscbe 
Grundlage dafSr ist Ablösung der Kapsel nnd AuBfQllnng des Zwiocbenraumea 
mit nengebildeter Haase anzunehmen. Der Kranken irar von einem Collegen 
bdsta, — c % azen senkrecht verordnet worden. Sie hatte also starken umge- 
kehrten AatigmatismOB gehabt. Von diesem war jctit nur auf dem rechten 
Auge noch eine Spar vorbanden. In dem letiten Jabre hatte die Kranke ihre 
Augen, durch die TrDbangen geängstigt, geschont. Sie hatte sich mit der 
Brille niemals wohl gefQhlt. Der umgekehrte Astigmatismus deutet auf eine 
zeitweise stfirkere erworbene Krümmung der brechenden Medien bin. Die 
stftrkere Anspannang der Kapsel im horizontalen Meridian würde eine Los- 
lösong der Kapsel in der hier vorhandenen Gestalt bewirken können. 

Der graue Staar ist somit für eine, durch Verzerrung und 
LoslösuDg der Kapsel hervorgerufene, meist chronische, bisweilen 
acute Entzündung des Eapselepithels anzusehen. Wie die paren- 
chymatöse Nephritis mit subjectiven Schmerzen verknüpft ist, halte 
ich es für durchaus wahrscheinlich, dass ein Theil der Unbequem- 
lichkeiten, welche unter Accommodationsiiberanstrengung Befindliche 
empfinden, unmittelbar auf die Entzündung des Eapselepithels zu 
beziehen ist. Beweisen lässt sich diese Vermuthung selbst- 
verständlich nicht. 
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Der vorstehend veneicbnete L. IT m. mit bdsta. — 24 H q klagte Ober be- 
st&idigNi Scbmera and Dmvk im Aage; Conjanctivitis, Insnfficienz, H^per- 
metropie u. b. w. fehlten. Die Äeqnatorialcstanict wies die tieferen hitnfQrmigen 
Streifen anf, welche die schwerere and progressivere Form bedeuten. 

Ebenso ist es möglich, ja sogar wahrscheinlich, dass mit der 
Entzündung und Anhäufung neugebildeter Masse eine Anschwellung 
der Linse, eine Bähung derselben eintritt, dass es ein Stadium oder 
eine Cataracta intumescens giebt. Der Beweis wird aber nicht 
durch die Beobachtung vorgebauchter Iris und abgeflachter Eamnier 
geliefert, denn dies können auch einfach Zeichen gewohnheits- 
mäfsiger Acconimodationsanstrengung sein ; sie kommen in derselben 
Aasbildung auch bei nicht cataractösen Linsen vor. Auf eine 
BähuDg der Linse wfirde man diese Zeichen nur dann beziehen 
kODDen, wenn man sie bei demselben Kranken gleichzeitig mit der 
Cataraot auftreten sähe. Ich bin zu einer derartigen Beobachtung 
nicht gekommen. 

Dagegen ist die nachträgliche Schrumpfung äberreifer 
Staare allgemein bekannt und auch leicht mit dem pathologisch- 
anatomischen Befunde in Verbindung zu bringen. Die Fasern sind 
gTösstentheils atrophisch, die Epitbelien abgestorben, das Innere der 
Linse bildet ein breiiges Durcheinander. Dasselbe verliert allmählich 
immer mehr an Flüssigkeit Morgagni'sche Cataract beruht auf 
Kapiplablösung am Aequator und Erweichung besonders des Linsen- 
äqnators. 

Die bisherige chemisch-endosmotische Staarentwicklungstheorie 
(Becker) nimmt' als vorausgehendes ätiologisches Moment eine 
Schrumpfung der Linse an; dieser fo^t dann eine Bähung, eine 
lotumescenz, zum Schluss tritt wieder Schrumpfung ein, eine Reihen- 
folge, welche, ganz abgesehen von mangelnden Beweisen, an und für 
sich nicht besonders logisch erscheint. 

Aaluuig'. Der Sohichtatear und der Ergotinstaar. 

Die Gr&sse des Schichtstaares richtet sich nach der Entfernung 
der getrübten Schicht von der Mitte des Linsenkemes. Es giebt 
ganz kleine Schichtstaare und sehr grosse, welche nur wenig von der 
Kapsel entfernt sind, am zahlreichsten sind die im mittleren Drittel 
der Entfernung der Kapset vom Kemcentrum gelegenen. An den 
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Schicfatstaaren wiederholeQ sich sämmtliche Formeo des äussereo 
Bindenstaares. Man trifft am häiifi^gten eine Form, welche aufs 
Haar einer, halbwega in das Innere der Linse bineingeschobeneD, 
beginnenden Aequatorialcataract gleicht und wie diese onr iraDi 
vereinzelte, aber regelmäfsig geordnete grauweisse Punkte and 
Streifen zeigt. Auf der anderen Seite giebt es Schichtstaare mit 
durchgängig getrübten Schichten, dazwischen endlich alle Mittel- 
stufen. Diese wunderbar genaue Nachahmung der äusseren Rinden- 
cataract legt die Vermuthung nahe, dass der Schichtataar auf 
ahnliche Weise entsteht wie jene. Die getrübten Schichten haben 
einmal während des embryonalen Lebens der Kapsel angelegen, wie 
es später die äusseren jüngeren Schichten thun. Ausser den Zahn- 
Veränderungen »ind fast immer in der Anamnese Krämpfe nach- 
gewiesen. Krämpfe des Ciljannuskels können eine Zerrung an den 
Zonulafasem und auf diese Weise Epithel-Nekrose und -Wucherung 
bewirken. Die Intensität der Trübung richtet sich nach der Daner 
der Krämpfe. Mit dem Aufhören der letzteren hört der Nachschnb 
von ßläschenzellen auf, die gesetzte Trübung bleibt stationär das 
Epithel längt wieder an, zu normalen Linsenfasem auszuwachsen. 
Beiläufig bemerkt liegt hierin ein Fingerzeig für die Prognose der 
äusseren Aequatorialcataract. 

Die Cataracta simplet sive accommodativa entsteht durch die 
accommodative Zerrung der Zonulafasem, die Cataracta zonalaria 
durch krampfhafte. Auf die Differentialdiagnose zwischen beiden 
ist grosse Sorgfalt zu verwenden. Macht man die Unterscbeidnng 
nicht scharf, so könnte man zu dem Schlüsse kommen, auch Cat 
accommodativa könne in den inneren Linsenschichten ihren Anfang 
nehmen. Da die Cat. zonularis häufig mit starkem normalen Astig- 
matismus vergesellschaftet ist, so könnte bei nicht sorgfältiger 
Scheidung auch bezüglich der Aetiologie eine Trübung des 
statistischen Eigebnisses erfolgen. 

Bei der Aequatorialcataract liegen die Streifen theils un- 
mittelbar unter der Kapsel, theils erreichen sie dieselbe wenigstens 
am Aequator. Das Aussehen der Streifen selbst ist bei beiden 
Staarformen gleich. In der Linse liegende Streifen sind stets anf 
Scbichtstaar zu beziehen. Liegt der Schichtstaar der Kapsel sehr 
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D&he, 80 wird man den Zweifel oft nur mit Hülfe der Anamnese 
and des Zalinbefundes lOsen kennen. 

Die Cataract-a punctata gehOrt zur Zonularis und ist auf kürzere, 
aber sich Öfter wiederholende ErampfanfUIle zurückzuführen. 

In filteren Augen gesellt sich öfter zu dem bereits vorhandenen 
tbeilweisen Schichtstaar Aequatorialcataract. Was zu dem einen, 
was zum anderen gehOrt, bleibt dann schwer zu entscheiden. 

Cataracta sonnlarls Torbtutden mit Cataracta simplvx 
F. 40 m. Finger in 20' Hz&qt 

+ 18»/so-«'/»Hz&q ) 

B«chta ist die Unterettchnng im aufrechten Bilde nicht möglich. In 
diesem Falle lassen sich die Schichtstaartrübangen von denen der Cat. siraplex 
leicht darch ihre verschiedene Farbe octeischeiden. Die enteren eind blangran, 
die letzteren sclimntiiggraD. Erstere liegen sn der Grenze des äusseren nnd 
mitÜeren Drittels, die letzteren dicht nnter der Kapsel. Der Scbichtstaar besteht 
»HS einem Dachreiterkranz nnd lerstrenten Fankten, zu ^reichen sich im rechten 
Aoge noch eine vordere dreizipfelige Aientrübnng (arsprflnglich vorderer Stern- 
>tur) gesellt Die Cataracta simplei zeigt den Dacbreiterkranz unter der 
Kipsel. Die Ursache der Cataracta simplei liegt in der nicht ausgeglichenen 
Hjpennetropie. 

Cat. zonularis und Cat. punctata könnte man unter dem Ifamen 
Cataracta spastica zusammenfassen. Diese würden im Verein mit 
der Cat. simplex sive accommodativa die Gruppe der Primärstaare 
bilden. 

Endlich würde hierher noch die Ergotincataract geboren. 

Tepljascfain') sah nach einer Ergotismusepidemie im folgenden 
Jahre 27 Staarkranke, von denen die meisten jünger als 30 Jahre 
waren. Wahrscheinlich hat die lutoiication nicht direct, sondern 
mittelbar durch die dabei vorkommenden Kr&mpfe die Staarbildimg 
hervorgerufen. Die Ergotincataract scheint wirklich eine gewisser- 
mafsen experimentell erzeugte Cataracta simplex jn sein. 

4. Vorkommen. 
Werden alle Augen, bei welchen starke Accommodations- 
anstrengung vermuthlich stattgefunden hat, vorzüglich sämmtliche 

1) Ueber die Staare in Folge chronischer Vergiftung mit Mutterkorn, 
HediiinBkoje Obozrenje XXXI, 5, S. 525 and Bev. g«n. d. Ophth. S. 52, 18S9. 
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Augen mit hochgradiger accommodativer EicavatiOD, unter Beihfll/e 
von Homatropin auf Aequatorialcataract untersucht, so sammelt 
sieb rasch eine unerwartet grosse Menge von Staaraugen an. Aus- 
ind Cat. congenita, diabetica, traumatica, secundaria 
handelt sich nur um Fälle, wie sie bisher als Cataracta 
loet wurden und wo jedes sonstige ätiologische Moment 
ahl der während einer Reihe von Jahren hinsichtlich 
igens und mit dem Augenspiegel untersuchten Augen 
Ks fanden sich darunter 1202 = 18,4 "j^ mit Cataracta 
senilis. 

Tabelle I. 

tbeiluDg der Staaraagen aaf die bestimmten Ängen. 
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3.2 


12,2 


17,6 


21.8 


37,9 


56.9 


67,5 


18,4 



mer sind zum grössten TheÜ mit sehriRlicher, zum 
industrieller Arbeit beschäftigt. Feuerarbeiter finden 
erschwindend kleiner Zahl, die Frauen sind mit häns- 
industrieller Arbeit beschäftigt. Feuerarbeit ausser 
1 Plätteisen kommt nicht vor. 

ichlecht macht kaum einen Unterschied. Es waren 
viel Männer und Frauen vertreten. Die Frauen haben 
äufiger den Staar auf beiden Augen. Es hatten 
579 Staaraugen und 3^8 I'rauen 623 Staaraugen. 
sonders zu betonen gegenüber der Vorliebe für den 
acta senilis ist die verhältnissmäfsig grosse Zahl von 
I schon in jungen Jahren. Der Procentsatz st«igt ganz 
id stetig von der Generation der Ünterzwanzigjährigen 
ebzigern, was auf einen einheitlichen Vorgang deutet 
jebensalter der Beginn des Staares falle, die ersten 
immer dieselben. Die verschiedenen Entwickelungs- 
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grade bilden eine einzige lückenlos« Reibe und es liegt durchaus 
kein Grand vor, einen Theil der Fälle als gutartig, einen anderen 
als progressiv zu betrachten. Eine ätiologiscbe Wirkung des 
Alters aufrecht zu erhalten, ist daher unmöglich, auch der blosse 
Namen Alterscataract pasat nicht fOr eine Erkrankui^, die schon 
m sehr frohen Lebensjahren einsetzt. 

Ihircbschnittlich ist das fünfte bis sechste Auge cataractiJs, bei 
20jährigen ein Neuntel der Augen, bei 50jährigen ein Drittel, bei 
ßOjährigen die Hälfte, bei 70jihrigen zwei Drittel. Selbst- 
Terstfindlich erreicht der Staar die ßeife nnr bei Wenigen. Diese 
wenigen reifen Staare bilden gewissermarsen die Spitze einer Pyramide 
mit sehr breiter Grundlage, da der Beginn des Staarprocesses in den 
menschliclien Augen nicht zu den Ausnahmen, sondern zur Begel 
gehört. Die Tabelle II zeigt die Vertheilnng auf die einzelnen 
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Die in der oberen HOlfte TorkonimendoQ Bezeichnangen Cat iacipiens, 
«orticalia anterior rilhren ans der ersten Zeit dieaer Unteraochong her, aU nuch 
nicht der Aeqnator regelm&Csig bei erweiterter Pupille untersucht wurde. Sicher 
hätte man anch in diesen Fftllen Aeqnatorialcataract gefunden. Bei Total- 
eataract wnrde begreiflicher Weine aaf Fcetet^llung des Aeqnatorialcataract 
veniehtet. Die Fülle tod Cataract operata waren gerade operirt als ich die 
Statistik begann, hei den sonstigen Operirten iat der Befand vor der Operation 
anfgenomtnen. 

In 1140 Fällen ist das Vorhandensein der Aequatorialcataract 
ausdracktich festgestellt. Die folgende Tabelle zeigt sämnitlicbe 
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ier Stufen vertheilt, doch 
die Grenzen zwischen den 
he Fälle eine einzige fort- 
haus znaammengehfirig er- 
^t zu der einen wie 211 

)efinden sich (s. Tab. III) 
iquatorialcataract. lu der 
lle ein, um von Jahrzehnt 
T mehr Platz einzuräumen, 
ilmäfsig ab , von 83,6 "/(, 
ir Ueber»iebzigjährigen. 
a&Dze hatten 421 Augen 
ich die erste und zweite 
an treten schon die vor- 
*rocentsatz für die zweite 
in Folge h&ufigeren Vor- 
e wieder zu sinken. Aus- 
ätzt nach dem 30. Jahre 
0. mit 0,8 "/o. Von da an 
zu 48,1 0/0, der letzteren 
eneren Curtialcataract 202 
= 16,8 7o und Kern- 
3clerose22 = 1,871,. 
Die nächste Tabelle 
giebt die Vertheilung 
derStaare auf sämmt- 
liche bestimmten Au- 
gen der verschiedenen 
Altersklassen. Diese 
Frocentsätze haben in 
der Abbildung gra- 
phische Darstellung 
gefunden (Fig. 36). 
Die ersten Anfänge 
halten sich während 
des ganzen Lehens un- 
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gefähr auf der Hßhe von lO^/g. Sie müssen also eben so viel Mschen 
Zuwachs erbalten wie sie durch Fortschreiten des Staares Terlieren. Man 
wird sich den Gang der Dinge etwa so vorstellen, dass sich die höheren 
Stufen der älteren Generation aus den niedrigeren Stufen der näcbst- 
jangeren ergänzen, die niedrigeren Stufen aber den Ersatz von den 
in jüngeren Jahren intakt gebliebenen Augen her beziehen. 

Es setzt dies natürlich voraus, dass dem Nebeneinander, welches 
uns die 6689 Augen gleichzeitig lebender Uenschen bieten, das 
Nacheinander entspräche, welches sieh ergeben wörde, wenn wir die 
1907 Augen der ersten Generation bis zum 70. Jahre verfolgen könnten. 
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Es findet sich kein einziges Mal Kernsclerose ohne Aequatorial- 
cataract, dagegen 1118 Augen mit Aequatorialcataract ohne Kern- 
sclerose. Bei letzterer fehlt auch die ringförmige Abhebung der 
Kapsel niemals. Die Kernsclerose scheint das Vorhandensein der 
Erscheinungen der ersten Stufe und die ringförmige Abhebung der 
Kapsel vorauszusetzen. Häufig findet sich auch die Aequatorial- 
cataract bis zur zweiten Stufe TOrgeschritten. — Der Rindenstaar 
der dritten Stufe setzt die beiden ersten Stufen voraus. 

Das späte uod iosserat seltene Vorkommen der Kernsclerose 
und zwar immer in Augen, die zugleich Aequatorialcataract und 
KapselablOsung zeigen , gegenflber der häufigen Aequatorialcataract 
ohne Scierose, beweist, dass letztere nicht die primäre Erkrankung ist. 

Die ersten Anfänge der Aequatorialcataract befanden sich 
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Oben sind die ersten Striche niemals verzeichnet Es ergiebt 
sich eine entschiedene Bevorzugung des horizontalen Meridians. Die 
Bedeutung dieser Thatsache ist oben schon bei Besprechung des er- 
worbenen umgekehrten Astigmatismus gewürdigt worden. 

Der hintere Saum scheint etwas firüher zu erkranken als dea* 
vordere. 

Tabelle V. 
Sehscharfe der St&arangen. 
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Folgen utgettnagUt AecomniodfttiDii. 

rerhält sich folgeodenD&Iseii : Zwei Drittel 
irmale Sehschärfe; auch die Sehschärfe über '/it 
I, schliesst jede Eernsclerose ans. Kur 14=9 "/g 
in geringere Sehschärfe als Vi- Di« Sehschärfe 
orch Gl&ncom, dnrch AmblTopie ohne Befand 
irittene Cataiact. Selbstverständlich sind es die 
len ersten Stufen der Aeqnatorialcataract, welche 
)e3itzen. Anch sonst lassen diese, meistens ji^end- 
iQrigen Angen keine Spar ernsterer Erkrankung 
neten nicht den geringsten Grund zur Annahme 

von Altersschmmpfung kanu schon des jugend- 

keine Bede sein. 

tionsbestlDUDiing (Tab. VI) wurde die subjective 
iele der emmetropischen und schwach myopischen 
1, ophthalmoscopisch bestimmt, als Qberslchtig 
;eD mit */«« ^°^ 'Uü^ ^''^^ ^^^ Willkar kaum 
«D, wenn man dies hätte berücksichtigen wollen, 
geschrittener Cataract oder anderen Gründen ge- 

keine genaue Ermittelung der Refraction. Von 
itimmten waren 34,9''/ci liyp^rmetropisch, 35,8 Vo 
% enmietropisch und 17,0 "/^ myopisch. Hyper- 
matismus nehmen den Löwenantheil in Anspruch, 
jähre Qberwiegt der Astigmatismus und zwar der 
eorrigirte normale Astigmatismus bii^ unstreitig 
lahren eine grosse Staargefalir in sich. Vom 30. 
)t dann der Procentsatz für den Astigmatismas 
nr die Hypermetropen ergiebt sich eine langsame 
70. Jahre. Die Emmetropie und schwache Myopie 
blicbes Anwachsen jenseits der 30er Jahre, also 

von Presbyopie, 
'open Cataract bekommen können, versteht sich 

unter Umständen ebenfalls stark accommodiren. 

an die Atropincuren zu erinnern. Die Gründe 
mn, sind schon oben auseinandergesetzt 
rdient das Anwachsen des Procentsatzes für die 
h dem 70. Lebensjahre auf Kosten der Procent- 
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en angeatrengt«! Acconimodfttion. 



Bn und Astigmatüier. Dies dürfte auf der 
ruhen, welche die Staareotwickelung selbst 
: ein Presbyop, der Jahre lang mit Convcx- 
der an&ngt, dies mit blossem Auge zu thun, 
jJbnlich sehr erfreut, so erweckt dies hekauit- 
of Entwicklung des grauen Staares. 

tAeq. n. E.ScleroBe, 
Aeq. u. K.ScUrose, 
r Arbeit benotit hatte, 2 Jahre hindurch wieder ohne 
or er die Arbeit ganz aufgeben mnsat«. 
ber die Häufigkeit der Cataract bei den vier 
;iebt sich, dass auch hei den astigmatischen 
larfäUle mit den Jahren wächst. Die Procent- 
3;mati8musarten bieten keine charakteristischeD 
len Augen Uebersechzigjähriger ist ein höherer 
igekehrten Astigroatiämos vorhanden. 



Tabelle VIT. 

bei dea aatigmatiachen Aogen. 



30-39 


40-49 


50-69 


60 & mehr 


Suninie 


U St. o/o 


As St. % 


As St. o/o 


As St. 0/„ 


Ali St. "/o 


!26 5423,9 


2898529,4 


1899248,6 


1216957,0 


1656412 24,8 


92 21 22,8 


85 28 32,9 


42 21 50,0 


8012 60,0 


700 148 20,1 


62 19 30,6 


712028,1 


431841,8 


18 316,6 


4SI 8419,4 


4010 25 


116 3126,8 


713447,8 


5337 69,9 


387 129 33,3 


32 412,5 


17 6 35,3 


331957,5 


30 17 56.6 


138 5136,9 


1544025,9 


156 48 30,7 


85 3945,8 


381539,4 


1131232 20,5 


72 14 19,4 


13337 27,8 


1045351,7 


83 54 65,0 


525 160 34,1 



31 normal-astigmatischen Augen 232 = 20,5 o/^, 
irt astigmatischen dagegen 180 == 34 "j^ Cata- 
dies daher, weil die Cataract mit dem Alter 
' umgekehrte Astigmatismus ebenso. An ein 
ihe und Wirkung, dass etwa die Cataract den 
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umgekehrteo Ast^aÜBmus oder der umgekehrte Astigmatismus 
die Cataract bewirkte, ist dabei nicht zu denken. 

Denn wir haben Dberhanpt einerseitg: 

Caturact-Angen ohne jeden AstigmRtiBiniis . . . 700=: 65 o/o, 
, , , nmgekelirten Astigmatümns I022 = 85<*/o, 

andererseits : 

Astigmatische Angen ohne Cataract 1244 = 750/o, 

umgekehrt astigmatische Angen ohne Cataract , SIS^OÖ"/!), 

dann bei üebeirierzigjilbrigen einerseits; 

CataraclrAagen ohne jeden Aatigmatianias . . . 526 = 68O/0, 
, , , umgekehrten Astigmatismus 628 = 81 ■'/o, 

andererseits : 

Aatigioatiache Angen ohne Cataract 353 = 590/[^ 

umgekehrt astigmatische Angen ohne Cataract . 176 = 55<'/(b 

Ee hatten Cataract hei üeberrierzigjahrigeB 

279 normal-astigmatische Angen 102 = 860/a, 

320 umgekehrt astigmatische Angen 144 = 450/(^ 

Die Cataract befällt die accommodativ am stärksten ange- 
strengten Augen, dieselben Augen, welche aus dam' gleichen Grunde 
eine stärkere Krümmung des horizontalen Meridians bekommen. Die 
Entstehung der Cataract und des umgekehrten Astigmatismus sind 
von einander unabhängige, unter sich parallele, von einer gemein- 
samen Ursache, der Accommodationsüberanstrengung, veranlasste 
Vorgänge. 

5. Der Scbichtstaar. 
Nachstehende Tabelle enthält eine üebersicht über die, unter den 
bestimmten Augen aufgefundenen, Fälle von Cataracta spastica (siehe 
S. 155) oder zonularis im weiteren Sinne. Es zeigt sieb, dass die Fälle von 
Cataracta punctata sich bezüglich der übrigen rachitischen Symptome 
genau so verhalten wie diejenigen von Cataracta zonularis im engeren 
Sinne. Im höheren Alter findet man schwer noch reine Fälle von 
Cataracta spastica, meistens haben sich Erscheinungen von Cataracta 
accommodativa sive simplex hinzugesellt. 
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Folgen angestrengter Accommodation. 
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)lichkeit der Cataracta simplex. 
t der Cataracta simplex in bestimmten Familien 
keit der Fehler, welche die Accommodationsäber- 
issen, ihre ebenso einfache wie natürliche Er- 
h der nachiolgenden Zusammenstellung ist Folgen- 
D. Die älteren Generationen haben eine lange 
Lugenarbeit hinter sich. Ihre Augen haben daher 
en Veränderungen erlitten, häufig auch diejenigen 
permetropie und Emmetropie ist in Myopie über- 
Astigmatismns in Stigmatismus. Wo dies aber 
bleiben trotzdem noch eine Menge von Zeichen 
mmodationsanstrengung beweisen. Häufig gehen 
ch selbst an, in der Jugendzeit gut in die Feme 

. GroBsmatter, Mutter und Tochter. 
V. reifer Staar. 

+ c36|iEqbi 2et 

+ c36||Eqba 2@t 
, + 9 Ambly. ei snopsia Strab. codt. M. S. 

+ 9 H.qhil¥. 
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2. Vater und Tochter. 

a) Tftter Z. 70 m. +c42 = B! q&C (+10) später +42 sph. 

+ c42 = B! q&C {+10) +42 eph. 

Trag + 12 nr Arbeit, keine Brille fOr die Feme. Der amgekehrt« Äatig- 
matismiu iat erworbeo. 

b) Tochter 35 w. +c56 = Hqhm 

+ 36 Hqhni. 
Der amgekebrte ÄBtigmatiunaB ist ebenfalls erworben, der wirkliche 
Brechangsnutand war Ey + Bpb. 36. 

3. Untter und drei Kinder, 
s) die Hntter Fr. A. wurde von mir vor längerer Zeit an graaem Staar 
operirt. Die Tochter 

b) Sehr. 48 w. Ambly. ei anopsia 0. q n. hint Saum. { ^(.onTew***" 

— 24 — c 20 = U/gg H q n. hint. Sanin. 
Sie hat lämmtliche drei HanptBjmptome nnd ist schon anf dem Wege, 
wie die Matter graaen Staar zn bekommen. Der früher vorhanden gewesene 
Stiabiainns conrergens und die Amblyopie ex anopsia deaten darauf hin, daes 
die Aagen frOher hypennetropiach gewesen sind. Der Befand allein erzählt 
Ton laogdanerader Accommodationsaberanstrengniig. Der Sohn 

c) A. 42 in. + 40 U q i hat Hjpennetropie, m&fsige Excavation und 

+ 40 H — I beginnenden Staar. 

d) die zweite Tochter: 

8. 45 w. — c 24 = is/ioo M St nach nnlen q han 
B HSt . . qhan; 

der Conns nach unten weist anf ursprQnglicben starken normalen AstigmatismuB. 





4. Hntter und Sohn. 


•) 


L.51 w. EHVA«il«i.. BriU. 
EHTA«, 


l) 


1.20«. + SO H- 

+ 30HA>qL 




5. Matter nnd Sohn. 


•) 


t 47 w. -c42-»/„MV4«,, 

+ c42 II »;„0VA6q ) ""' "" 


w 


E. 19 m. +13 + c24|P/goMAeqi 
+ 13 + c24||U/„l[-. 
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Die Folgen angestrengter Accommodation. 



6. Vater ond Sahne. 

a) K. 45 iq. + 24 M 

+ 24Hqaa I $ 1 St 

b) B. 15 m. —48 HVÄeqiu.a 

+ 24-|-cl3||iS/5oH VAeqio 

c) B. X3 m. +c48|| 

+ c42|| 

7. Vater nnd zwei Sehne. 

a) S. 65 m. + 16 + c48 = EVqiD i Sämmtliche Zeichen d.Accointno dations- 

+ 14 + e48 = HVqin) Oberanstrengnng. Später bdsts.-|- 11. 

b) S. 42 m. — 6-o50 = »;»HV 

4* 60 + c 50 II Mqhao 

c) S. 40 ro. -c36|P/»Hq 

— 12 — cl6||>5/ioHq. 

S. Tater nnd Sohn. 

a) B. 70 m. [89] +42»/» /+ 11\ rS/iri + 30i5/:sHq4C p/XIl + 20 i5J,5 

+ 42's/aD y+nfl 90 J + 42i5/»Hq&cL 90 J + 20i5/iä 
verordnet obige Brillen verordn, +9 z. Arb. 

b) B. 32 m. [751 +c6»/ia,[77]id r2/nr| + c6 IJis/^qha I^O/XIil id 

— 30 — leLooJ — 20 Stqhi L 90 J — 18 

Hat mit — 16 auch gelesen. 

9. Matter nnd Tochter. 

a) K. Mutter: Bdat. Cat., atarb kurw Zeit yor der Reife. Die Tochter 

b) K. 39 w. E 

+ 20 + c48 = 1450' 

10. Mutter nnd Tochter. 

a) Die Motter hatte reifen Staar nnd atatb kun voi der Operation. 

b) die Tochter M. 55 w. — 18 — c 14 = 150 •=/» H V Aeq 2. Sftame 

— c 11 = 100 15/^ H V Aeq 2. Stnine 

II. Mutter nnd Sohn. 

a) Die Mutter hat Hjpermetropie und vorgeschrittene Cataract. Der Sohn' 

b) R. 56 in. — 16 H Aeq 

+ 30 + c42 = HAeq 

12. Grosavater und Enkel. 

a) Ersterer, nicht von mir untersucht, hatte grauen Staar. 

b) L. 57 m. +42RVAeq&p 

+ 42 B V Aeq & p. 

13. Vater nnd Sohn. 

a) St 54 m. — 21/2 — c 36 = ■^/so koloBS, St. qh i hat ohne Brille ge- 

— 4 — cl8 = "/« , , qh&cl arbeitet. Roth II. 

b) St. 26 m, — 61/j — c48 = 400St 

— 7 — c48= 140«qi 1 Dachreit«r. 



/ + 20\HV 

l + W^HVqhi. 



(Strab. div. operirt). 
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14. Zwei Brüder. 
») E. 55 m. +48HAeqan dichter Saum 
+ 38HAeqn . . 

b) E. 53 m. +I8MAeqia einzelne Pnnkte 

4- 36 M Aeq a ein Streifen. 

c) Die Töchter beider haben hoehgradige Hypermetropie nnd EicaTation. 

15. Zwei Schweet^m. 

a) G. 46 w. +36Htqha keine Brille 

-|-36ntqha, 

b) G. « w. + 48 Et ger. Band. S l trftgt + 30 .. Ärb. y. + 18. 

4- 48 Ht ger. Band, q h i 1 $ ' 

16. Zwei Schwestern, 
a) B. 42 w. + 36 H V q h a n leine Brille 

+ 36HVqhin 
h) B. 38 w. +36Hqrn 1 

n- TT f keine Bnlle. 

+ 36Hqrn 

17. Bmder nnd Schwester. 

a) K. 42 m. +48Htqv&hi&a nach »/, Jahr +24. j ^^^^ ^^^^ ^^^^^^_ 

+ 48Htqvashi&a +24. I 

b) E. 30 w. +48Mq&p 

Ambl;. ei anopBia (Mher geschielt). 
18. Zwei Schwestern. 

a) P. 28 w. +3« Mq 

+ c 30 I! 1150 — sph 60 M q 

b) P. 20 w. - 48 M q 

— 48 — c36 = 250Hq. 

19. Geschwieterkinder. 
»> F. 24 w. — 60 M q 1 

— ROM i Ophthalmoskopisch : Hypermetropie. 

b) P. 31 m. EHq 1 

„TT } Ophthalmoskopisch: Hypennetropie. 

Schwester von Toraasgehen dem. 

c) F. 17 w. +42HV Blepharitis. 

+ 42HV. 

20. Mntter und Tochter. 
») Mutter ^' ^^ '■ ''■*2^*^^ j nicht bei erweiterter Pupille untersucht. 

b) TochterH. 24w. +36HVAeqf9! 
+ 36HVAeqf^ 
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Die Folgen angeetrengter Accoramodatioti. 



31. Hntter und Sohn. 

a) H. 35 w. +36HVqia¥5J 

+ 36HVqanbl¥ 

b) H.13in. +12 + c30|| «/« 

22. Mottei nnd Tochter. 

a) Die Mutter Fraa P. warde von mir vor Jahren an grauem Staar operirt, 
ie Tochter 

b) Seh. 42 w. +c50= HV keine Brille, 

+ 40 == »/so H V Mac. com. 
nt zwei Hanptsymptome der AccommodationBanstrengnng, hocligndige Ei- 
ivation und schwachen umgekehrten ABtigmatismua. 

23. Vater, Sohn, Tochter and Enkel. 

a) L. 85 m. + 36 is/go B Äeq & Cort Ealo 

+ 36 "/» R Aeq ft Cort Kalo 

b) L. 48 m. —36 ES später —24 noch später — 36 

— 48-c42||Hrf — 24 — c42|| — 36-c48|| 

Nicht bei erweiterter Papille onterBDCbt. 



d) C. 29 m. + 48 M c( 



aqh^ 



I nicht bei erweiterter Pnpille untersucht 

24. Grossmotter und Enkelin. 

a) Im Jahre 1884 worde Frau K. 1. am grauen Staar operirt Die Frau hatt« 
-(-c48 = Sl, also schwachen perversen Astjgmatismas. Aufzeichnungen Ober 
eqnatorialcataract und Excavation wurden damals noch nicht gemacht. Im 
ahre 1888 hatte die jetzt 67jahrige Frau r^/goo (Gläser bessern nicht), rand- 
:ändige Eicavation, Ealo Venenpuls. Aequatorialcataract und Eemscleroae, 
+ 3*/» "'/m hochgradige Eicavation. 

b) Die Enkelia 9 w. + 8 und Strabismus convergens. 

+ 8 

25. Matter und Tochter. 

a) K. 60 w. E»/iooRqi Glaucoma simplex. 

Ambl. Rq , 

b) K. 36 w. + 50 M <t 1 

+ 50Mrf , 

26. Matter und Sohn. 

a) P. 77 w. -c30|l«/»HVq4Sd. 

Atnaaroae B lo q & Sei. Glaucoma acutum. 
Links erblindet seit 14 Tagen unter Schmerzen. 

b) F. 44 m, + c 48 = Ht V q & p 

E Et V q & p 



nicht bei erweiterter Pupille untersucht. 
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7. Zusammenfassung. 

Es war zuerst zu zeigen, dass die bisherige Theorie nicht nur 
nicht beniesen sei, sondern mit der ßeobachtung im Widerspruch 
stehe. Der pathologisch-anatomische Nachweis, falls er beigebracht 
würde, eines geringeren Volumens der Linsen bei bannender Gataract, 
kann niemals etwas Anderes bedeuten als die einfache Thatsache, 
dass eben Linsen, welche anfangen getrübt zu werden, auch gleich- 
zeitig an Volumen verlieren, ijelbgt wenn man einen causalen Zu- 
sammenhang, der sich nicht beweisen lässt, zugestehen wollte, würde 
es durchaus unmöglich sein, die Ursache von der Wirkung zu unter- 
scheiden. 

Der Befund am Lebenden giebt gar keine Berechtigung zur 
Annahme einer primären Schrumpfung, einer primären Kemsclerose. 
G^en die Vorstellung einer Altersschrumpfung legen die 252 Augen 
mit Cataracta simplex bei Unterdreissigjährigen, welche ein Fünftel 
sämmtlicher F&Ue ausmachen, lebhafte Verwahrung ein. Bei sämmt- 
lichen 557 Augen der ersten und sämmtlichen 421 der zweiten Staar- 
entwickelungsstufe ist auch nicht die leiseste Ahnung einer Eem- 
oder sonstigen Veränderung in der Linse wahnunehmen, die 
Aequatorialcataract ausgenommen. Fast alle diese Augen haben 
normale Sehschärfe, gehören grOsstentheils jungen Leuten an und 
sind sonst ganz gesund. Die Aequatorialcataract ist die überall 
einzig nachweisbare SUtrung, die Annahme von Schrumpfung ent- 
behrt jeden Bodens. 

Nach den negativen kommen die positiven Schlüsse. Bei noch 
normaler Sehschärfe zeigen sich überall die ersten Anfänge der 
Cataract am äussersten Linsenäquator in einer Weise, dass der 
ZoDula&seransatz unzweifelhaft als das Formbestimmende derselben 
«scheint 

Ausserdem tritt als ätiologisches Moment die Accommodations- 
überanstrengung in folgenden Punkten hervor. Es handelt sich bei 
den Staarkranken hauptsächlich um Hjpermetropen und Antigmatiker ; 
der Rest sind Presbyopen. Dann findet sich in fast allen Fällen 
ausserdem das andere Hauptsymptom der Accommodationsfiber- 
anstrengung, welches unten näher besprochen werden wird, nämlich 
die Bicavatio accommodativa. 
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174 Die Folgen angestreo^r Aeconunodation. 

Endlich tritt za diesen zwei Symptomen noch das dritte sc^on 
oben begprocbene, der umgekehrte Astigmatismus, welcher ebenfalls 
aaf Accommodationsäberanstrengung zDrflclizuJDhren war. 

Alle diese Erscheinungen weisen auch als die Ursache der 
Cataracta simplei auf die Accommodationsüberanstrengung hin. 
Andauernde Zerrung an den Zonulafasem erzeugt Abhebung der 
Kapsel in kleinen meridionalen und griJsseren transversalen Falten, 
Nekrose beziehentlich Wucherung des Kapselepithels in einem Sanm 
hinter dem Aequator, entsprechend den mittleren Zonulafasem und 
einem zweiten Saum vor dem Aequator, entsprechend den vorderen 
Zonulafaseransätzen. Die Kapsel Idst sich am Aequator von der 
Linse. Die jQngsten Linsenfasern atrophiren. Ihnen folgen die 
nächstälteren, je nachdem sie ihren Ansatz auf der Kapsel verlieren. 
Schliesslich treten a%emeine EmäbrungsstOrungen der Linse hinzu, 
welche die Cataract zur totalen gestalten. 

Im physiologiechen Theile ist auseinandergesetzt worden, wie 
die gewöhnliche nnd angespannte Accommodationseinstellung für die 
NShe erreicht wird. Je grösser die AccommodationsanstrengaDg 
wird, desto kräftiger zerren die vorderen und mittleren Zonula- 
fasem nach rückwärts. Die Helmfaoltz'scbe Theorie nimmt bei 
der Accommodationsanspannung Zonulaabspannnng an. 

8, Prognose, Prophylaxe und Therapie. 

Für die Beurtheilnng der Prognose und Therapie des einfachen 
Staares hat die Erkenntniss grosse Bedeutung, dass die Staarkranken 
nicht eine kleine Minderheit bilden, sondern einen grossen Frocentr 
satz, nämlich im Durchschnitt ein Fönftel, bei älteren Leuten sogar 
Ober die Hälfte ausmachen. 

Nur ein kleiner Theil sämmtlicher beginnenden Staare gelangt 
zur Keife und kommt zur Operation. Dies springt sofort in die 
Augen, da die Zahl der Staaroperationen m der Menge der Staar- 
kranken in keinem Verhältniss steht, — der übrige Theil erreicht 
nur eine geringere Höhe der Entwickelung. Es fragt sich, welche 
Ursachen bei den einen die Eeifung bewirken, die bei den anderen 
nicht oder doch fQr die Lehensdauer zu spät erfolgt und ob es nicht 
möglich ist, einen Einfluss auf die wirkenden Momente zu gewinnen 
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und Tielleicfat m verbflteD, d&ss Überhaupt ein Staar eine Aus- 
dehnung erhält, welche das Sehen hindert. 

Zeit zur Entfaltung einer solchen Wirksamkeit ist genügend 
vorhanden, da die Staarbedrohung 20 bis 30 Jahre fräher erkennbar 
wird, ehe die erste Sehstßrung eintritt. Verschiedenes spricht für 
die Mfiglicbkeit eines Stillstandes in der Weiterentwickelung, sei es 
far kürzere Zeit oder dauernd. Dabin gehört erstens der Eindruck, 
als wenn sonst, wie schon erwähnt, Gataract viel häufiger zur 
Operation kommen müsste. Zweitens sieht man Fälle mit so scharf 
begrenzten Säumen, dass unwillkürlich der Glaube an ein StatioDär- 
bleiben entsteht. Drittens habe ich schon vier bis fünf Jahre Fälle 
unter Beobachtung, bei welchen ein FortechreiteD nicht bemerklieb 
ist, doch ist diese Beobachtungszeit noch kurz. 

Es gestatten die dicht unter der Kapsel liegenden Trübungen 
a & ^ r bedeutend günstigere Vorhersage als die tiefer liegenden kolben- 
ßirmigen )] & C. deren Auftreten darauf hindeutet, dass schon eine 
KapselablOsung am LinseDwirbel in Gestalt einer transversalen Falte 
stattgefimden hat. Die nekrotisch gewordenen Epithelien können 
durch neue ersetzt werden, dies beweist der anatomische Befund, 
und die in die Linse hineingestossenen Schollen können lange Zeit 
durchsichtig bleiben. Ob aber solche anatomische Veränderungen 
wie die transversale Falte wieder rückgängig werden können und 
wie weit, entzieht sich vorläufig noch der Beurtheilung. 

Zu unterschätzen ist schliesslich nicht, was die Schichtstaare 
lehren. Die Erklärung derselben ist allerdings nur Hypothese, wenn 
auch, wie man zugeben wird, eine sehr wahrscheinliche und un- 
gezwungene, der Charakter des Schiebtataares ist zweifellos ganz gleich 
dem der Aequatorialcataract, wenn man sich letztere in die Linse 
hineingeschoben denkt. Ist die Auffassung von der Cataracta 
zonularis und punctata aber richtig, so hätten wir hier eine Zell- 
wucfaerung mit Bildung von Bläschenzellnestem, die nach Aufhören 
des ursächlichen Reizes, der Zerrung an den Zonulafasem, zum StilU 
stand gekommen ist. Ich glaube, nach vorstehenden Erwägungen 
wird man auch bei der Aequatorialcataract einen Stillstand nicht 
für anerreichbar halten. Wäre es nicht der Fall, so würde man 
dies höchst betrübend finden müssen, sobald man 20 jährige Mädchen 
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oder JäDglinge mit voUstfindig entwickeltem Dachreiterln^nz vor 
sich sieht Es liegt auf der Hand, dass sich die Behandlung gegen 
die Ueberanstreogiing: der Äccommodation zu richten hat. Darüber 
wird unten ausführlich gesprochen werden. 

ni. Pftpillengmppe. 

a) Zerrungs-, occommodaHve, Excavatüm. 
1. Anatomie und Entstehungsmechanismus. 

Die Sehnen der Mendionalfasem des Ciliarmuskels umgreifen, 
zwischen Sclera und Chorioidea verlaufend, den ganzen Augenlnhalt 
und senken sich an der Grenze zwischen Sclera und Chorioidea in 
die Sehnerveoscheide ein. Die Sehnen der Ciliarmaskelfasem siud 
identisch mit dem, was bisher als Lamellen der Suprachorioidea 
beschrieben wurde. 

Der Ansatz an die innere Sehnerrenscheide ist ein keilförmiger, 
die Basis des Keils der Sehnervenaxe zugekehrt. Die äussere Seh- 
nervenscheide ä Fig. 37 gebt in die Sclera über, die innere i theilt 



Fig. 37. 

sich. Ein Theil b biegt über den Zwischenscheidenraum Z fort 
zur Sclera, der andere läuft als Scheidenfortsatz F bis zum inneren 
Scleralring f, mit welchem die innere Sefanervenscheide in der Höhe 
des Pigmentepithets der Chorioidea ahschliessL 

Der Raum zwischen der Chorioidea Ch. und dem Bündel b, 
welcher von der inneren Scheide zur Sclera zieht, ist ausgefüllt 
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TOD den Ciliannaskelf^ern Sf. DieselbeD gebeu schon in einiger 
Shitfernung vom Sehnerven Fasern ab, welche sich an die Sclera 
anschmiegen und sich zwischen die inneren Faserlagen derselben 
eindrängen, erreichen aber mit der Hauptmasse den Opticus 
and setzen sich, dreieckig ausstrahlend, an die innere Sehnerven- 
scheide an. 

Soweit die Pigmentimng in das Bündel b und in die Sclera^ 
überhaupt hineinreicht, sind noch Sehnenfasem den Scleralfasern 
beigemischt. 

Von der inneren Seite dee Scheidenfortsatzes entspringen die 
Fasern der Lamina cribrosa, und zwar spannt die mächtigste Schicht 
derselben einen leicht concaven Bogen zwischen den zwei Punkten 
des Scheidenfortsatzes aus, die den Ansatzpunkten der Ciliarmnskel- 
sehnenfasern zwischen Cborioidea und Sclera gegenQber liegen. 
Feinere Bindegewebsstrftnge entspringen von der ganzen Aus- 
dehnung des Fortsatzes bis zum inneren Scleralringe und verlaufen 
mehr coocentrisch nach hinten gerichtet bis zu den Centralgef^ssen 
des Opticus. 

Gina richtige Daratellung dieser VerhUtnisse hat schon Heinrich 
Mnlleri] geliefert, aber ohne die Eigenschaft der Fasern der Saprachorioidea 
als Sehnenfasem des Ciliarrnnskeb in erkennen. Die wenig beachtete Be- 
schreibnng lantet: , Diese (die Lamina cribrosa) ist am stärksten entwickelt 
in der Gegend der inneren an elastischen Glementen reichen nnd tnebr oder 
weniger pigmentirten Sclera, von der man einen gewissen Theil aach der 
Chorioidea lorechnen kann, wenn man will. Diese ein wenig, aber ganz schwach 
nach Tom innen cancave Platte b&ngt nach rSckwärta mit den Scheidewänden 
Kwiachen den Bflndeln des Sehnerven znsammen , wahrend sie nach totd in 
aparsame Bfindel Obergeht, welche mit den inneren Lagen der Chorioidea in 
Verbindang stehen. 

Macht man senkrechte Schnitte durch die Eintrittsatelle sammt der Lamina 
cribroea, bo sieht man letztere in der Regel durch den Sehnerven als einen 
nach vom concaven Streifen durchgehen, welcher vonngsweiae mit dem als 
Lamina fosca bezeichneten , theile zur Chorioidea, theils zur Sclerotica gerech- 
net«» Gewebe zosammenhingt.* 

Es machte scheinen als wenn Müller einen directen üebergang der 
Fasern der Snpracborioidea in die Laminafasem behanpten wollte; ein solcher 

1) Hinterlassene Schriften, S. 106, 345, 357. 

Behaan, FnnotigiubuUiBlt«. 12 
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ist nicht varhanden. Zwischen beide ist der Scheidenfortaati eingeschalt«t, in 
welchen eich anf der äusseren Seite die Sehnenfasem des Ciliarmaskels ein' 
setien nnd von welchem auf dei inneren die Laminafascrn entspringen. 

Untersucht man anatomisch die Querschnitte von Sehnerven, 
bei welchen während des Lebens sogenannte physiologische EscayatioD 
festgestellt worden war, so erhält man Bilder, deren Natur sofort 
erkennen lässt, dass man es nicht mit einem angeborenen phyaio- 
-logiscben Zustand, sondern mit einer erworbenen Verzerrung zu 
thun hat. 

Bei der beschriebenen Endigungsweise der Ciliarmuskelsehnen- 
fasem ist a priori klar, dass Zusammenziehung der Meridionalfasem 
des Accommodationsmuskel einen Zug auf die Sebnervenscheiden 




Fig. 38. 



ausüben kann. Ein solcher Zug ist nun wirklich bei den er- 
wähnten Verzerrungen im Spiele, wie sich aus Erwägungen Über 
die Häufigkeit der entsprechenden Eicavation beim Lebenden und 
aus den unten zu beschreibenden anatomischen Präparaten erweisen 
lassen wird. 

Die Art, wie die Verzerrung zu Stande kommt, erläutert die 
Fig. 38. A ist das normale, B das durch andauernde Zerrung der 
Ciliarmuskelsehnenfasern veränderte Auge. Die mit Pfeilen ver- 
sehenen starken Kreislinien bedeuten die zwischen Chorioidea und 
Sciera verlaufenden Ciliarmustelfasem und deren Zugrichtung. Sie 
setzen sich mit verbreitertem Fuss in dem Winkel w an, wo Sciera, 
äussere und innere Sehnerveoscheide , Scheidenfortsatz und Lamina 
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Eiisammentreffen. Zieht sich der accommodatiTe Bing der Ciliar- 
mnakelfaaern, den ÄDgenkero festeinscbliessend, zasammeD, so werden 
die Punkte w w auseinandergezogen, während der innere Scleraring ff 
an seinem Platze bleibt. Die äussere Sehnervenscbeide folgt dem 
Zuge freier, die innere dagegen mit einer spitzeren ellbogenförmigen 
Ausbuchtung, weil sie an dem weiter Tom Auge abliegenden Theile nn 
des Sehnerven haftet. Der Bogen der Lamina cribrosa wird straff 
mr geraden Linie ausgezogen. Die Sebnerrenfasem mflssen dem 
Zage folgen und zeigen, je näher der Scheide gelten, desto spitzere 
Ellbogen. Auch die Gef&sse erleiden durch den Zug der an ihre 
Scheiden ansetzenden Lamioafasem starke, oft hochgradige Verzer- 
rnngen und Knickungen. In der Mitte des Sehnerven entsteht eine 
YerdQnnung des Gewebes, welche in Yerbindnng mit dem Qetäss- 
trichter allmählig zur ausgesprochenen Kxcavation wird. Bisher trug 
dieselbe den Namen einer physiologischen, sie ist aber nicht physio- 
logisch, sondern durch accommodative Zerrung erworben und wird 
daher als Eicavatio accommodativa zu bezeichnen sein. Es stehen 
mir jetzt Präparate der Äugen von fQnf verschiedenen Personen, 
welche während des Lebens nicht über ihre Augen geklagt hatten, 
mit derartiger Verzerrung zu Gebote. Die Excavation wurde vor 
dem Tode ophthalmoskopisch festgestellt. Von drei Personen erhielt 
ich die Augen vollständig, von zweien nur die hinteren Abschnitte. 
Id den vollständigen Augen erwies sich der CiliarkSrper hyper- 
metropisch gebaut und zeigten die Linsen Aequatorialcataract. 

In denjenigen Augen'), welche der niedrigsten Stufe der be- 
schriebenen Veränderungen entsprechen, sieht man Erweiterung des 
am normalen Auge nur schlitzförmigen Intervaginalraums , mäfsige 
Ausbuchtung der Scheiden, und mäfsige ellenbogenf^rmige Verziehung 
der Sehnervenfasem, aber noch keine Qewebsverdünnung in der Mitte. 
Die Augen der zweiten Stufe*) haben dieselben Veränderungen in 
höherem Grade nnd ausgeprägte Gewebsverdünnung mit schon deut- 
lich siebtbarer Excavation. Das Auge der dritten Stufe') zeigt alle 



iehe Taf, XIII, Fig. 2. 

iehe Taf. XUI, Fig. 3. Taf. XIV, Fig 1 u. 2. 

lebe T«f. XIV, Fig. 3. 
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diese Veränderangen in hohem Grade and eine bedeatende Ver- 
ziehung der GefSsse. Die Auseinandemehung der Sehnervenfasera 
ist derartig, daas Überall die Maschen zwischen den Nerrenfasem 
and Laminafasem als Lücken erscheinen. Elndlich zeigt ein Ai^ 
mäbige Excavation zweiter Stufe') und stellt eine Verbiadong 
accommodativer mit myopischer YerzemiDg dar, die unten genauer 
besprochen wird. 

Die Entwicklung der accommodativen Excavation beginnt nicht 
an der, dem Glaskörper zugewandten Papillenoberfiäche, sondern in 
der Tiefe mit einer durch Auaeinanderzerrung bewirkten Gewebs- 
Terdflnaung. Erst später erreicht die letztere die Oberfläche. Dass 
dann der Glaskörper in die so vorbereitete HOhlung hineingedr&ngt 
wird und bei der weiteren Vertiefung und Yergrösserung mitwirkt, 
ist mOglicb , doch maaa die HfihloDg auf der beschriebenen Weise 
Toi^ebildet sein, sonst vermag Druckerhöhung keine Eicavation zu 
erzeugen. 

um du Muh der Verziehang in Zahlen augzndrflcken , liabe ich an den 
Photographien normaler nnd Terzerrter Papillen die Entfemnngen ff (engste 
Stelle), w (weiteste Stelle) und nn (zweite enge Stelle) gemessen. (Fig. 98.] 
Ea stellte sich berans dass, wenn man die Entfernung ff der engsten St«lle 
des Opticns, also den Darchmcsser dea inneren Sclerolringes =d setzte, tw 
immer merklich =1/1 d war. Die Punkte nn wurden so gewfthlt, dass wn längs 
der inneren Scheide gemessen, wieder = '/i d war. Die Photographien sind 
nicht bei derselben Vergrössernng erhalten, sondern je nachdem die Einstetlnng 
fllr das Bild am gOnstigsten war. 

Die au den Photographien gemessenen Entfernungen in cm sind nun 
folgende : 











AccommodntiT 


n. 3tafe 








Normale 


Terterrte Angen 


■n,!.» 








inj.n 


LStaife U. Stuf. 


m. 

Stnf. 


TVIHTt 


Innerer 


Scleralring ff = 


= a 


6,0 


8,0 


5,5 


6,6 


6.0 


8.0 


8.4 


i/,d.o 


dennelbenww = 


w 


8,0 


10,0 


9,0 


10,5 


10,0 


H.0 


9,5 


i(,d.o 




m 


9.4 


12,0 


8,7 


9,7 


9.0 


12.0 


9,1 



>) Siehe Taf. IX, Fig. i 
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Accommodativ 


verzerrte Äugen 


I. Stuft 


n. StDft 


m. 

stuft 


1 
1,64 


1 
1,59 


1 
1,67 


1 

1.8 


1,58 


1,46 


1.5 


1,5 



Die nachstehende Tabelle enthält die ErgebnisBe von mikroraetrischen 
Uewnngen an 2 normalen , 5 accomodativ eicavirten nnd 2 Glancotnaogeii. 







Norm.l 


AccommodatiTe ExcSTation 


GUocom 
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L 2 


3 


4 5 


6 


' 


8 1 9 


ff 


= d 


1,52 


1.52 


1,52 


1,406 


1,52 


1,52 


1,406 


1,634 


1,634 


ww 


= w 


1,87 


1,71 


2,166 


2,09 


2,394 


2,432 


2,394 


2,128 


2,204 


nn 


= m 


2,28 


2,39 


1,97 


1,80 


2,204 


2,242 


2,09 


1,786 


1,748 


2wi 


cheiu 


icheidei 


ranm 


0,2 


0,2-0,4 


0,4—0,6 


0,4 


0,6 


0,3 


Oi 



Während der Dnrchraesaer des normalen Opticos gegen das Gehirn tu gleich- 
mUtig wächst, zeigen die verzerrten Angen zwischen ff und nn bei ww 'Ud 
vom Sderalringe entfernt, einen grBaseren Dnrchmesser, welcher sogar den femer 
liegenden nn erheblich übertrifft. Ein Blick aaf die Abbildtmgen ist flbrigens 
ebenso Oberzengend. 

Der Zwiecbenscheidenraam ist am normalen Ange echlitzförmig , an den 
verzerrten Angen klafft er bei nn anf 2,5 cm (an den Photographien ge- 
messen) = Vs ^'^ f**^ Vt^i eder =0,5 bis 0,Tmm. 

2. Befund am Lebeoden. 

Diese anatomiscben Veränderiuigeii vor Augen , wird es nicbt 

schwer, das entsprechende Bild beim Lebenden zu erkennen. Ks ist 

dasjenige, was bisher als physiologische Eicavation angesehen wurde. 

Um die Austrittastelle der Netzhautgefässe herum sieht man stets 

1) Dnrch das Umklappen des Scheiden fortaatzes ist an dem zngleich 
myopisch verzerrten Ange der innere Scleralring erweitert, daram sind die 
Zahlen nicht durchaus verwertbbar, sie zeigen jedoch dass anch w>d nnd 
>. ab m ift. 
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eioe weiaalichere Stelle, dem Trichter entsprecheDd, 

auaeinanderweichendeD Nervenbündel bilden. Von einet pbj' 

Excavation pflegte man erst dann zu sprechen, "^ n-^^* "" 
dieses Trichters die Maschen der Lamina cribrosa b*«^ ^r mm 
Man kannte physiologische Eicavationen von alle"" .'" f^iT- 
scilchen, die fast die ganze Ausdehnung der Papiuß ^^^ 
hielt dieselben aber für physiologisch und stationär. 

Hur Schweigger») findet ea .wahrscheinlich, dass im bSbe^^^'^^- 
vielleicht auf Gmnd seniler Bindegewebs&trophie, eine phTsiolopsche Ei'^ 
sowohl vertieft als in ungewöhnlicher Weise verbreitert werden kUiDi ^ ^.^^ 
sie nach allen Seiten hin dem Bande des Sehnerven sich annälici^' ^^ 
Beobachtung ist richtig und nur dahin in ergSnzen, dass der VorgaHs 
erst im Alter einsetzt, die hjpothetische Erklärnng ist nnrichtig- 

FOr die verschiedene Ausdehnung und Tiefe habe ich folg^^HuJe 
Bezeichnungen angewandt (Fig. 







I 



?-'"r ^^- 



Fig. 39. 

Das Bild, wie es N. 1 zeigt, rechne ich noch nicht als Ex- 
cavation. 

N. 2 entspricht M mittlere Eic. 

N. 4 & N. 5 , H hochgradige . 
N. 6 , B randständige , 

Eicavationen, wie sie N. 3 zeigt, werden als M t, M tief, oder 
wenn sie grösser sind, als H t bezeichnet. 

») Angenheilkunde, S. 520. 
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Dieses Bild ist der nicht immer hervortreteade Ausdruck der 
im snatomiscben Tbeile betooteD Tbatsache, dass die Aiiseinander- 
zerrung zuerst in der Tiefe beginnt. 

Auf der normalen Papille theilen sich die Centralgef^sse, sobald 
sie in dem Trichter sichtbar werden. In der accommodativen Kx- 
cavation sieht man öfler die Central-Arterie and Vene, zu einem 
Bfindel vereinigt und von den Qef^scheiden umgeben, als einen 
einzigen Strang frei über die Tiefe des Kessels weg verlaufen. Die 
Sehnervenfasem, welche dasselbe ursprünglich umgaben, sind centri- 
fngal davon nach allen Richtungen bin abgezerrt worden, an dass 
schliesslich das isolirte OeHUsbÜndel übrig blieb. 

Die mechanische Verzerrung selbst prägt sieb oft geradeza 
greifbar an den Gelassen aus. Im Anfange des Processes erscheint 
die Regelmäfsigkeit des Gefftssverlaufs dadurch gestört, dass das 
eine Geföss in dieser Richtung, das andere in jener Richtung ver- 
zogen ist. Bei hochgradigen Fällen laufen die stark gewundenen 
Gef^e bisweilen kraus durcheinander. Oft ist ein einzelnes Gefäss, 
voD dem Durchtritt durch die Lamina an, scharf nach der Excavations- 
wand hinübergezogen, so dass man den Zi^ selbst wahrzmiehmen 
glaubt. 

Betrachtet man die von den hochgradigeren Fällen herrührenden 
Präparate, so wird es von vornherein anwahrscheinlich, dass solche 
Zerrungen ohne Blutlauf- und Ernährungsstörungen bleiben sollten. 
Starke Hyperämie des nicht excavirten Randes der Papille, so 
dass sich die Farbe desselben oft nicht von derjenigen der Netzhaut 
abhebt, und Verschleierung der Grenzen sind davon die häufig beim 
Lebenden wahrnehmbaren Zeichen. 

Bisweilen findet man statt einer vermutheten Eicavation eine 
starke Schwellung, ROtbung der ganzen Papille mit Verschleierung 
der Grenzen, oft so bedeutend, dass man an Papillitis denken konnte. 
Das Oedem reicht bis über die Papillengrenzen hinaus. Es verdeckt 
die ganze Papille and lässt keine Eicavation erkennen. Dies Bild 
ist dahin za erklären, dass die Gewebsverzerrnng in der Tiefe der 
Papille schon vorhanden, aber noch nicht bis zur Oberfiäche vor- 
gedrungen ist. Vorläufig sind nur bedeutende Blutlaufstörungen als 
Fo^ der Zerrung sichtbar. 
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Seh. 32m. +360ed.l)edeatend! q h a mehreie 9 £ St. 

+ 36 . , qhi&a . 

H. 31 w. +36starkOed.qT&bTDBleph. 
+ 36 , , qvfthi 
Von diesen accommodativen Veränderungen unterscheideo eich 
scharf die myopischen, welche in einem Umklappen des Scheiden- 
fortsatzes nach der Macula zu bestehen. Was als Conus bezeichnet 
wird, ist die Innenseite dieses Scheidenfortsatzes, die ursprünglich 
der Sehnervenaxe zugekehrt war. Meistens klappt der Scheiden- 
fortsa^ nur in der Richtung nach der Macuta hin um, doch kann 
es auch gleichzeitig nach allen Richtungen hin geschehen, wodurch 
ein Ringstaphylom entsteht. 

Die accommodativen Verzerrungen können zusammen mit den 
myopischen an demselben Auge zu sehen sein, was selbstverständlich 
ist, da Myopen häufig an Acconunodatiousspasmus leiden. 

Die Eicavation im myopischen Auge ist auf der nasalen Seite 
steil, auf der temporalen in Folge Umschlagen des Seheidenfortsatzes 
flach and gebt hier in das Staphylom über. 
R. 22 m. — 51/1 H — B St ;k Ätropin - 6I/» 

-9-c36||H — BStqiu2$ -10 

Roth 0. HadObis, 2'0, naher X 

Die hochgradige Eicavation, der nmgekebrte Astigmatismus and der 
Krampf der Interni fOr die Ferne liess AMommodationattrampf Tennnthen. 
Bei erweiterter Papille fanden sich ausserdem zwei Paukten »on Aeqoatorial- 
cataract itn linken Aage. Unter Atropin Wirkung verminderte sich die Myopie 
und verschwand der umgekehrte Astigmatismus. Die Ursache des Accommo- 
dationskrampfes lag in einer Insufäcienz, welche innerhalh von 2' gekreaztea 
Doppelsehen benirkt«. Die Eicavation war fast vollstindig. Nur ein «chmalei 
nasaler Rand war nicht eicavirt, der temporale zeigte das Umschlagen des 
Scheidenfortsatxes. 

Die subjectiven Klagen der mit stärkerer Eicavation Behafteten 
sind naturgemäfs identisch mit denen bei Accommodationsflber- 
anstrenguDg überhaupt. Werden dieselben aber sehr betont, nament- 
lich bezüglich des Thrftnens in hellem Licht und im Winde, des 
Drückens, Flimmems, der Blendung und der Lichtscheu, so kann 
man dieselben auch unmittelbar, auf die Eicavation beziehen und 
wird eine solche bei der Augenspiegeluntersuchung nicht 1 
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3. Halo und Venenpals. 

Unter Halo ist der verbreiterte ScleralriDg zu Terstehen. Nach 
Inneo zeigt derselbe eise scharfe Grenze, nach Aussen geht er all- 
mählich in die Umgebung über. Die Färbung ist eine gelblich- 
rothe. Das Zustandekominon ist so zu erklUren, dass. bei der durch 
die Zerrung der Ciliarmnskelsehnenfasem bewirkten Ausbuchtung 
der Sehnervenscheiden gleichzeitig auch die Dicke der über dieser 
Ausbuchtung liegenden Chorioidealachicht abnimmt und so die Seb- 
nerrenscheide durchscheint. Vielleicht pflanzt sich auch die Zerrung 
auf die YOrderen Chorioidealschichten fort und bewirkt ein Zurück- 
weichen des Pigmentepithels von dem unnacbgieb^en Scieralringe. 

Der Halo wird gebildet durch die äussere Seite des Scheiden- 
fortsatzes, während, im Gegensatz dazu, die myopische Sichel dar- 
gestellt wird von der Innenseite des umgeklappten Scbeidenfortsatzes. 

Der Halo ist dem Glaucom nicht eigenthümlich, sondern kommt 
schon in Augen mit accommodativer Excavation vor, die gewöhnlich 
ausserdem noch Aequatorialcataract und umgekehrten Astigmatismus 
oder eines von beiden aufzuweisen haben. 

Bisweilen sieht man an Stelle des Halo eine ödematöse Schwelhmg. 
Dieselbe kann so hochgradig sein, dass sie an Stauungspapille 
geringeren Grades erinnert. Dies ist ein Zeichen acuter hoch- 
gradiger Accommodationsüberanstrengung. 

Yenenpuls beobachtet man bei der accommodativen Kxcavation 
sehr häufig. Der Grund scheint mir kein anderer zu sein, als dass 
der Yenenpuls bei vorhandener Eicavation leichter sichtbar ist. 
Vielleicht konnte die Zerrung an den Gefässscheiden, welche die 
Lamina ansäht und welche an den Opticusquerschnitten der Augen 
mit accommodativer Excavation sehr deutlich hervortritt, einen Ein- 
fiuaa auf den Puls ausüben. An meiner früher gegebenen Erklärung 
des Entstehens des Yenenpulses glaube ich auch nach Beobachtung 
dieser Fälle festhalten zu müssen. Dieselbe lautet einfach dahin, 
dass die arterielle Fulswelle die Vene im Opticus hinter der Lamina 
oder an der Durchtiittsstelle selbst comprimirt Ausgenommen, wo 
Druckänderung im Auge vorhanden war, habe ich niemals voll- 
ständige Entleerung eines Venenstflcks gesehen. Es findet immer 
nur ein Schwanken des Kalibers statt. 
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4. Vorkommen. 
Die accommodative Excaration findet sich mehr oder veniger 
ausgespTocben in fast allen Angen, wo eine langdanemde Accommo- 
dationsüberanstrenguDg stat^efunden hat, also bei Hypermetropie, 
Presbyopie, Astigmatismus und Homhantflecken, wenn genägende 
BrilleD oicbt gebrancht worden sind. Der Procentsatz ist ganz im- 
verhältnissmäts^ hdher als derjenige, in welchem Eicavation bei 
Kindern Torkommt. 

Germann') fand bei 220 Augen von Kindern in noch nicht 
schulpflichtigem Alter nur in 8 Augen, also in 3,63 "/(, Eicavation. 
Herrnheiaei hat in dankenswertber Weise nntemonnaen, 1920 Angen 
TOD Kindern nnter 14 Tagen auf EicAvatioD lu ontergnchen ond kommt sa 
dem Ergebniss, .dase die physiologische EicaTatiou in der Regel nicht an- 
geboren, sondern erst intra vitam erwoiben ist.* 

Man kann erwarten, dass die accommodativen Veränderungen 
um so deutlicher hervortreten werden, je mehr das Auge accommo- 
dativ angestrengt worden ist. Meine statistischen Ermittelungen 
über die Häufigkeit der accommodativen Eicavation erstrecken sich 
auf eine Bevölkerung, welche mit schriftlicher oder feinerer gewerb- 
licher Arbeit beschäftigt ist. HOhe des Lebensalters ist daher 
gleichsinnig und im Verhältniss mit der Masse geleisteter Äugen- 
arbeit. Es stellte sich heraus, dass die Häufigkeit und der Orad 
der accommodativen Eicavation ganz einfach mit dem Älter, d. h. 
eben mit der Masse geleisteter Augenarbelt wächst. Die Rühe des 
Procentsatzes überrascht nicht mehr, wenn man sich überlegt, dass 
die Leute, auf welche sieb derselbe bezieht, der Äugenanstrengung 
wegen, wenn man will, eben der Eicavation wegen zum Augenarzt 
kommen. 

Unter 9374 behandelten Äugen wurde bei 6689 Sehprüfung 
und Augenspiegeluntersuchung gemacht. Die Eicavation vertheilt 
sich ihrer Häufigkeit und dem Lebensalter nach wie Tabelle I an- 
giebt. Eicavation überhaupt steigt regetmäfsig von 8"!^ bei den 
Unteraehnj ährigen bis zu 65 "/o bei den Uebersechzigjäbrigen, im 
Mittel 43 "/„ hochgradige und randständige ebenso von 1 1 "/^ bei 
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den ünteizwanzigjälirigen bis zu 41 "j^ bei den Uebersechzigjäbrigen, 
im Mittel 22"/,. 

Tabelle I. 





n Procenten sämmtliclier behandelten Aagen. 




bül9 


bü9 


10-19 


20-29 


30-39 


40-49 


50-59 


'60 
D.<nehr 


Summa 


Behandelt« Angen . 


3372 


1218 


2154 


2105 


1348 


1172 


853 


524 


9374 


EicaTitioD ab«rbupt 


835 


104 


731 


966 


661 


686 


582 


343 


4073 


Procente .... 


25 


8 


34 


46 


49 


59 


68 


65 


43 


HM:ligT.D.BMdit.Eie. 


371 


_ 


— 


445 


342 


373 


400 


219 


2150 


Procente .... 


n 


- 


~ 


22 


25 


31 


48 


41 


22 



Die Tabelle II zeigt die Vertheiluog in Procenten von < 
6689 bestimmten Augen. 



Tabelle U. 

Vertheiliinf der EicftTationen auf die beetimmten Augen. 





bis 19 


bis 9 


10-19 


20-29 


30-39 


40-49 


50-59 


60 

D.melur 


SufflDW 




1907 


322 


1585 


1578 


1008 


989 


754 


453 


6689 




835 


104 


731 


966 


661 


686 


582 


343 


4073 


Procente .... 


43^ 


32,3 


46,1 


61,2 


65,5 


69,3 


77,9 


75.7 


68,9 


HochgT. n. Bandst. 


371 


_ 


_ 


445 


342 


373 


400 


219 


2150 


Procente .... 


14,2 


■~ 


- 


28,2 


33,9 


37,6 


53,0 


48,3 


32,1 



Etwas botaer berechnet sieb der Procentsatz für die astig- 
matischen Aagen allein. (Tab. III.) Die Zabl derselben betrng 1086. 
Der Procentsatz stieg von 55 "/„ der ünterzwanzigjährigen auf 82,9 «/^ 
der üebersechzigjährigen, im Mittel 65 "j^, und nar bis üum 50. Jahre 
gleich Ar beide Astigmatismusarten, dann aber höher für den um- 
gekehrten, wo er auf 85% gegenöber 76,3% bei den normal astig- 
matischen Ai^en stieg. Auf 1532 hypermetropische Augen be- 
rechnet, steigt der Procentsatz, wie Tabelle IV zeigt, von 50 "/o &uf 
88'*/(, Mittel 68"/,). Die beiden Refi-actionszusiande , welche ein 
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besoDders hohes Hafs von AccomodatioDsanatreDgiiug verlangen, 
zeigen also auch einen Aber den allgemeinen hinausgehenden Ex- 
cavatdonsproeentsatz. 

Tahelle V. 

Gleichzeitiges Vorkommen toq Bccommodativer EicBvstioD in C&taractangen. 





bis 19 


20-29 


30-39 


iO-49 


50-59 


60-70 


70« 
mehr 


!iw 


CaUractaugen . 




6X 


191 


178 


216 


286 


191 


79 


1202 


Randständige Eic. 

Hoch^ndige . 

Mittlere 

Keine 

FMglich 




2 
32 
12 
12 

3 


6 
94 
65 
12 
14 


11 
111 
39 
13 
4 


14 

108 
54 
35 
5 


49 
160 
49 
15 
13 


37 
93 
42 
8 
11 


27 
31 
7 
5 
9 


146 

268 
100 
59 


SniDine der 
Procente . . . 




46 
75 


165 

87 


161 
8» 


176 
81 


250 

87 


172 
90 


65 


1043 

86 


Snniine der hoch 

irrtdigen Eic. 
Procente . . . 




34 

55,7 


100 
525 


122 
61,6 


122 
56.4 


201 
70.6 


130 

68.0 


58 

73.4 


775 
64.4 



Einen sehr hoben Procentsatz besitzen femer die Cataractaugen. 
Von 1203 derselben haben 1043 = 86')/o Escavation überhaupt und 
775 ^ 64,4 "/o hochgradige oder randsULndige. Der Procentsats 
ersterer bleibt sich bei Cataractaugen jedes Alters ziemlich gleich, 
während derjenige der hochgradigen Eicavation Ton 55,7 "/^ bei den 
Unterzwanzigjähngen auf 73,4 "/g bei den üebersiebzigjährigen steigt. 
Die Hfihe der Sätze hochgradiger Excaration deutet 
darauf hin, dassCataract und hochgradige Eicavation 
dieselben Augen heimsuchen. Das Gleiche gilt fOr den um- 
gekehrten Astigmatismus und die hochgradige Excavation. 

Augen mit Hombautfiecken sind ebenfalls regelmftfsig mit aus- 
gebildeter Excavation versehen. Leider habe ich eine statistische 
Zosammenstellung derselben versäumt. Als Ersatz muss die schon 
oben mitgetfaeilt« Liste dienen. Myopische Augen sind der Natur 
der Sache nach weniger dazu disponirt, Excavation zu bekommen. 
Wenn jedoch solche Augen aus besonderen Gründen stark accommo- 
diren, — und solche Gründe fehlen nicht, wie die allerseits häufig 
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gemachte Annahme eines Accommodationskrampfes beweist — , so 
bleibt anch bei ihnen die Excavation nicht ans. Ein solcher Fall 
ist oben (S. 184) erwähnt. Aosfährlicher wird die ExcavatioD der 
myopischen Augen unter GlaDCom besprochen werden. 

5. Prognose nnd Therapie. 

Die Excaration mäfsigen Grades ist an und für sich ziemlich 
harmlos nnd ist nur di^nostisch wichtig. Ihr Vorhandensein be- 
weist, dass das betreffende Auge thatsächlich Ungere Zeit accommo- 
dativ angestrengt war, und hat grossere positive Bedeutung als die 
objective Refractionsbestimmung, welche nur manifeste Hypermetropie 
nachweisen kann. 

Wenn dem Fortschreiten der Excaration durch Verordnung der 
nOthigen Brillen nicht doch einmal Einhalt geschieht, so wird sie 
schliesslich den gansen Opticus einnehmen. Ophtbalmoscopisch kann 
man sie dann nicht mehr von deijeuigen des Glaucoma simples 
unterscheiden. 

In der beist«henden Tabelle sind eine Reibe randstftndiger 
accommodativer Excavationen aurgeführt, die sieb vom Glaucoma 
Simplex nur noch* durch den Mangel von Gesicbtsfelddefecten tud aaf 
die Nerrenfasercerrung zurückzufahrender SehstOrung unterscheideD. 
Bei No. 8, B. m., war andererseits thatsäcblich Qlaucom diagnos- 
ücirt. Da in dem Falle 12 eine genaue Gesicbtsfeldmessung nicht 
mehr möglich war, bleibt es ungewiss, ob die Diagnose auf hoch- 
gradige accommodative Excavation oder auf Glaucoma simplez za 
stellen ist. 

Von den 26 Augen sind 18 hypermetropisch oder bypermetropisch- 
astigmatisch. Es hatten 12 davon überhaupt keine Brille fltr die 
Feme, zwei eine ungenügende. Bei diesen sämmtlichen Augen waren 
die BrJlleA für die Nähe zu schwach. Zwei Augen mit schwachem 
umgekehrten einfach myopischen Astigniatismus bei einer 50j&hrigeo 
Frau (6) hatten für die Nähe der Brille gänzlich entbehrt. Das 
eine Auge von Fall 10, E., sowie das eine von Fall 12 und 13 ge- 
statteten keine genügende Sehprfifung mehr. Das andere von 12 
hat myopischen Astigmatismus. In den drei Fällen waren die 
Brillen für die Nähe ungeeignet. 



D,g,l,zedbyG00glC 



Papillen grapp«. 











li 
















5i 








































J 


^ 


g 




i-.- 








i 


•i 


'S* 




Ui 








a 




1 




1 












a,C4 a. B-a. 


^.=. 




« 




CL. « <« <8 P* 
























E£ 








J.- 


J 




;^ 


3rS 






s 


II 


"" 


5 


jsjj «<j -«ja 




BB 




J 


Uü UO ÜU wu 
<«« <Jd<« <4<« <«<91 




c*o 


O-l?- O-O- C7-0' 


s-s 


(TW o'o- o-o- c-o- 






















S£ WM 


MW cda 




WM 




I^MMCd CäfS 




CÖCÖ P5PS rttÜ PSPS MW tDCB ECB! PSb3 BB 




CilCilBIlMWEiBl 






-^-5 






^ 


r 
[ 






^^ 


o*«5.S2 „ 


i££ 


^^ 


s 






+ + ++ ++ ++^ 












































ä 




ä- g 


«■ 




r 








11 II li ä 






• 


BS 


^f f^^' 




g^ 


++;^ii"ti 


1^"^. 


SS 


^s 


|| 


gSSS8|8 




+ + ++ ++ ++ + + 




\< 


1 +B+ ++ 1 1 1 + 


IMMIRME-O 


s 


5 B S E 


* » 


a 


a 




s ä ^ ä 


















5 


feü 


S 8 S K 


s a 


^ 


SS 


n 


S g S SS 


» 


















M 


«i pi N &; 


B PS 


oi 


B 




N O W N 


_ Ä 




















». OJ » « 


«. ^ 


^ 


^ 




O « -M « 
















" " " '" 



Dig.zedbyGoOgle 



Die Folgen utgeatieiigtoT Accommodation. 



Bei den übrig bleibenden zwei Augen hinderte in einem die 
reife Cataraet die FeststelluDg der Ref^action, in dem anderen war 
Myopie und Astigmatismus vorhanden. Der Mann hatte keine den 
Astigmatismus corrigirende Brillen gehabt. Er war 30 Jahre hin- 
durch Corrector gewesen, so dass auch bei ihm die positive Begrün- 
dung der Accommodationaanstrengung nicht fehlt, üeber die Accom- 
modationsanstrengung (und das Glaucom) bei Myopen wird tuten 
noch ausführlicher gesprochen werden. 

Da mit Ausnahme eines einzigen Auges, wo aber nicht mit Er- 
weiterung der Pupille untersucht wurde, Aequatorialcataract nach- 
gewiesen war und die Hälfte umgekehrten Astigmatismus hatt«, so 
stellt sich diese List« als eine Mustersammlung von Fällen hoch- 
gradiger AccommodatioQsanatrengung dar. Sie stehen sämmtlich 
auf der Schwelle des Glaucoma simplei und können als Glaucoma 
imminens bezeichnet werden. 

Die hinreichende Ausgleichimg der Kefractionsanomalie wird 
voraussichtlich noch in sämmtlichen Fällen dem Qebergang zum 
Glaucoma simplei vorbeugen, vielleicht auch in einzelnen die Staar- 
entwicklung zum Stillstand bringen oder doch verlangsamen. 

l>) Das Glaucoma simplex. 
1. Geschichte; £ritik. 
In Bezug auf das Wesen des Glaucoma simplex gehen die An- 
sichten nach zwei Richtungen auseinander. Die eigentlich klassische 
Theorie führt wenigstens mittelbar auf Graefe zurück. Albrecht 
von Graefe beobachtete bei Pupillarabschluss Druckerhßhung, Wirk- 
samkeit der Iridectomie und Öfter Eicavation. Acutes Glaucom 
zeigte ebenfalls Druckerhdhung und in vielen Fällen Excavation. 
Die Iridectomie, lediglich auf die Analogie hin angewandt, ervries 
sich anscheinend hüllreich. Als vorsichtiger Beobachter übertrug 
Graefe seine, aus obigen Beobachtungen abgeleitete, Theorie für 
die Entstehung der Eicavation durch Druck ursprünglich keinesw^ 
auf die später als Glaucoma simplei bezeichneten Fälle, sondern 
nanut« diese Atropbia cum eicavatione. Weil nun im Secondär- 
glaucom und acutem Glaucom Eicavation mit Dnickerböbnng vor- 
kommt, beim Glaucoma simplex regelmäfsig Eicavation vorbanden 
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ist, schloBs man später, dasa auch im Qlaucoma aimplex Druck- 
erböhnng die Ursache der EzcaTation sein müsse, obgleich nicht 
eimnal für das Glancoma secuDdarimn and acutum bewiesen war, 
dasB die Eicavation von der Dnickerhöhung bewirkt wurde und ob- 
gleich man beim Qlaucoma simplex keine DmckerhOhimg beobachtete. 

Bei dem Symptomencomplex des Secund&rglaucoms: Pupillar- 
verschluss und Drnckerb&hung, and Öfter, aber nicht regelm&fsig: Ei- 
cavation, war die Iridectomie des Fupillarverschlusses wegen rationell. 
Im zweiten Complei: Druckerhßhung und öfter, aber nicht regeU 
märsig: EicavatioD, worin der Pupillarverschluss fehlte, fehlte auch 
schon eine wissenschaftliche Begründung der Iridectomie; sie konnte 
aber noch durch ihre Wirkung als Punktion gestützt werden. Die 
Dracktheorie war noch haltbar. Im dritten Complei, wo von allen 
Symptomen des erst«n kein einziges, von denen des zweiten nur das 
nichtregelmäfsige: die Eicavation, übrig geblieben ist und zwar als 
regelmftlsige Erscheinung, schwebt die Iridectomie ebenso wie die 
ganze Dnicktbeorie vollständig in der Luft. 

Mancher sah mit Verwunderung bei hochgradiger Druck- 
steigernng im Glaucomauge keine Eicavation. dagegen die denkbar 
tiefste in Augen, welche nie Drucksteigening gezeigt hatten. Die 
Anhänger der Dnicktbeorie gestanden sogar selbst zu, dass die an- 
geblich für glaucomatOse Drucksteigening charakteristiscben Eica- 
vationen bei Fällen beobachtet wurden, wo niemals Drucksteigening 
nachgewiesen werden konnte, sie suchten jedoch der Schwierigkeit 
zu entgehen, indem sie dagegen geltend machten, dass die Fälle 
nicht gerade in den Momenten, wo die Drucksteigening vorhanden 
war, zur Beobachtung gekommen seien, dass Obrigens die Druck- 
steigerung angenommen werden müsse, weil eine andere Ursache für 
die Eicavation nicht aufzufinden sei. Hierin liegt das Bekenntniss, 
dass die Drucktheorie nur durch das Bedürfniss aufrecht erhalten 
wird. Es giebt kaum eine Hypothese, welche bei vollständig mangeln- 
der logischer und sachlicher Begründung mit solcher Hartnäckigkeit 
festgehalten worden ist , wie die Dracktheorie. Lediglich durch 
stete Wiederholut^ verlor sie allmählich ganz den Charakter einer 
Hypothese und nahm den eines Dogmas an. Die Polgen dieser Ver- 
wechstuDg zwischen Dogma und Hypothese blieben nicht aus. 

ackatn, FBBetlautnnkhaiUn. 13 
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Sätze, wie: ,In den Fällen, wo eine Dnicksteigerung nicht 
beobachtet wurde, muss man doch eine solche in den Zwischenzeiten 
annehmen,* konnten ernstlieh für begründet gelten. Da Druck- 
steigerung vorbanden sein musa, muss sie sieb auch erklären lassen. 
Folglich erscheint die Annahme einer Chorioiditis, obgleich dieselbe 
Niemand beobachtet hat, als wissenschaftlich gerechtfertigt. Be- 
zeichnend ist, liass die Urheber dieser letzten Hypothese gleich 
selbst angeben, man müsse den Sitz der Chorioiditis unmittel- 
bar hinter das Corpus ciliare verlegen, weil sie dort nicht wahr- 
genommen werden könne. 

Jener Hypothese, dass bei Olaucoma simplex die Druckerbfthung 
immer xa Abwesenheit des Augenarztes sich einstelle, ist entgegen 
zu halten, dass das Fehlen der Druckerhöhung nicht die Ausnahme 
bei Glaucoma Simplex ist, sondern die Kegel und dass die Kranken 
nie etwas, von einer DruckerbOhnng oder irgend einer Empfindung, 
die doch schwerlich dabei ausbleiben könnte, wissen und erzählen. 
Endlich bleiben nicht die leisesten Spuren zurück. 

Selbst wenn aber eine Druckerhöhung gefunden wäre, so liesse 
sich doch die Excavation nicht durch dieselbe erklären. 

Innerhalb des Glaskörpers ist der Druck annähernd von der- 
selben Höhe wie der Blutdruck in den Endarterien der Opbthalmica. 
Diesem Druck ist die Papille stets ausgesetzt, ohne excavirt zu 
werden. Es müsste daher schon eine Druckerhöhung sein, welche 
den Blutdruck erheblich überschritte, von welcher man eine Ein- 
wirkung auf die Papille erwarten könnte. Wo soll ein höherer 
Druck als der Blutdruck herkommen P Ein Tumor muss schon 
ziemlich gross sein und rasch wachsen, um secundäre Glaucom- 
erscheintmgen hervorzurufen. Nur eine massenhafte entzündliche 
Exsudation könnte vielleicht eine ähnliche Druckerhöhung setzen. 
Hiervon hat aber noch Niemand etwas beim Glaucom gesehen, 
ein massenhaftes Exsudat könnte aber kaum beim acuten, sicher 
nicht beim simplex der Wahrnehmung entgehen. 

Ausserdem haben die Anbänger dieser Theorie sich ai^en- 
scheinlich niemals darüber Bechenschaft gegeben, dass bei einem 
langsamen Process, wie das Glancoma simplex, Vorstufen nach- 
gewiesen werden müssen. Die tiefen randständigen Eicavationen 
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köDDen nicht mit einem Male fertig dastehen, vie aus dem Haupte 
Jupiters entsprungen. 

Die andere Ansicht vom Wesen des Qlaucoma simplex leugnet 
das Vorhandensein einer Drucksteigerung dabei gäBzlich und betont 
das Yorkommea von Fällen ohne jede drucfcerhßhende Erscheinung 
mit vollatÄndiger Eicavation. ■ 

Nachdem Mooren') derartige Fälle besprochen hat, fUhrt 
er fort: 

.Han findet nncli GlaDcom-Anfall keine Eicavittion, Beweis genag, dasa 
in all' diesen Fällen die Anwesenheit oder Nichtamresenheit einer Sehnerren- 
Eicavation and ebenso wenig ihr TJmfani; oder ihre Tiefe in irgend einem 
AbhSngigkeitsverhaltnisa von der Habe der intraocolaren Dmcksteigemng steht. 

Oraefe snbstitoirte erst sp&ter seiner Am au rose mit SehnerTeneicavation, 
den Donders'Bcben Begriff eines Qlancoma eimplei. 

In der Eicftvation bei Glaucoma simplex haben vir eine bald mit, bald 
ohne entzBndliche Erscheinnngen auftretende Nntritionsanomolie vor uns. 

Anch bei entzündlichem Glancoma steht die Eicavation nicht im Ver- 
bSItniss zum Dmck und den Störungen.* 

Diese Ansicht thut den Thatsachen einer Theorie zu Liehe 
keine Oevalt an und steht mit der Beobachtung im Einklang, dass 
tiefste Eicavation ohne jede Dnickerhßhung vorkommt. 

In einer Sitiung der amerikanischen ophtbalmologiachen Gesellschaft 
kommen beide Ansichten in treffender Weise zum Ausdruck. Ein Thcil erkennt 
die Thatsache des Glaucoras ohne Dracksteigening als zweifellos an, ein anderer 
h&lt an der Meinung fest, dass Eicavation ohne DrnckerhShang nicht zn Stande 
kommen kSnne, man sieht jedoch, letzteres geschieht nnter dem Dmcke der Theorie. 

Smith claimed that glancoma often eiisted eren in the absence of 
increased tenaion. 

Tille; coald not agree. According to hie notion increase of tension was 
absolutelj necessat; to the varicd phenomena conatitating glancoma. 

Scott was Burprised that an; one of any eiperience sbould consider 
increase of tension a neceseary condition of Glancoma. 

The presid. White had been so accustomed to diagnose glancoma in the 
absence of increased tension that be tbought it recongnised bj all Ophthal- 
mologists, that an increase of tension was not a necessary constitnent of the 
varioos Symptoms of glancoma. 

1) Mooren, Bemerkungen Ober Glaucomcntwickelnng. Archiv f. Angt>nb. 
Xni. S. 351. 

IS* 
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V»f« h«ld tbkt increue of Unsion ms at anj nie a fundamental factot 
LU ckvrt o&M t>f gUncoma. Tbat the cnpping of the optic nerve as well aa the 
^^t&iK« »f tb« ins «raa the resalt merel; of mecbanical pressare, prodaced b; 
.ui lucrva^e of tension. 

Vou den Anhängern dieser Ansicht, dass Eicavation nicht lon 
l>i-uck.erhöhang abhängig sei, müssen wir eine andere Erklärung fär 
liitf Kiitätehung der Eicavation fordern. Die von Mooren gegebene 
uuU mit dessen Worten angefahrte ist nicht hefriedigend, da sie 
jwi«« Beweises ermangelt. Mauthner nimmt eine primäre Neuritis 
dtKD £:!ehnerven an. Doch fehlen auch hierfür einerseits die pathologiscb- 
tiiiatomiscfaen Beläge gänzlich, andeverseits ist der Mechanismiia, 
durch welchen, als Folge der Entzündung, die Eicavation zu Stande 
kommen soll, nicht verständlich. 

Die einfache richtige Erklämng ist, dasä die Bscavation des 
Qlaucoma simplei die höchste Stufe der accommodativen, der so- 
gcnanuten physiologischen, darstellt. 

Unter Glaucoma simplei ist diejenige Glaucomform m ver- 
stehen, bei welcher niemals DruckerbObung oder Entzündungs- 
erscheinungen beobachtet wurden, deren bezeichnenden Symptome 
also allein Eicavation, SebstOrung und Gesichtsfeldbescbränkung 
sind. Wo sich Druckerhöhung und Entzündung hinzugesellen, gehurt 
der Fall eben nicht in die Kategorie des Olaucoma simplei. 

Schon in meiner ersten Arbeit habe ich als Glancoma simplei diejenige 
Form definirt, welche ohne Dmcksteigening ferUnft nnd aosser Eicarati«) 
kein objectiies Symptom bietet. Der Einwurf Jacobson'»: .Die Dmck- 
Steigerung bei Glancoma simplei, die sehr hohe Qrade erreichen kann, bleibt 
unerklärt," ist daher weder logisch noch billig. Jacobson durfte käue 
E^kl&mng fOr Drucksteigerung bei einer Form verlangen, welche aiu- 
drQcklich dahin definirt war. dass sie die Fälle ohne dies Symptom 
ZD umfassen habe nnd dass das Auftreten derselben den Fall in eine 
andere Klasse verweise. Er hätte vielmehr zeigen sollen, dass die Druck- 
Steigerung in den Fällen, welche er im Sinne hat, nicht b der Weise 
erklärt werden kann, welche ich fflr die Drucksteigerang bei Glauconi 
aufstelle. 

2. Pathologisch-anatomischer Befund. 
Ueber den pathologisch-anatomischen Befund sind nur wenige 
Worte zu sagen. Derselbe deckt sich völlig mit dem als höchste 
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Stufe der accommodatiyen Excavation bescfariettenen. An jener SteUe 
ist schon bemerkt worden, wie es bei der starken Verzerrung der 
Sehnervenfasem kaum fassbar sei, dasa der Betreffende während des 
I^bens nicht über schwerere Augensymptome geklagt babe. Beim 
reinen Glaucoma simplex fehlen auch anatomisch alle Zeichen von 
Entzündung. Der CiliarkOrper zeigt hypermetropischen Bau mit 
starker Entwickelung sämmtlicber Muskelfaserstränge. Zeichen vom 
VorrQcken des Linsensystems fehlen. Die Ausbuchtong der vorderen 
Kammer, der Fontana'sche Kaum and der Schlemm'sche Ganal sind 
offen und unverändert. 

3. Befund am Lebenden. 
Durch den Nachweis, dass die sogenannte physiologische Ex- 
cavation nicht physiologisch ist, sondern erworben und dass sie sich 
während des Lebens beständig vertieft und rerbreitert, ist der Ent- 
stehungsmechanismus auch der glaucomatösen Eicavation aufgeklärt 
Sie ist das Endstadium der accommodativen. Die Fälle reihen sich 
in lückenloser Folge aneinander von der eben beginnenden Excavation 
mit sehr geringen sonstigen Symptomen bis zur randständigen, mit 
allen Übrigen accommodativen Störungen au^erüsteten, bis schliess- 
lich zum au^esprochenen Glaucoma simplex. Es ist unmCglich, aus 
dem Augenspiegelbefunde allein zwischen einer hochgradigen accom- 
modativen Excavation nnd der des Glaucoma simplex einen Unter- 
schied zu machen, weil keiner besteht*). Die randständige accommo- 
dative Eicavation erhält eben den Namen Glaucoma simplex, wenn 
sich Sehstörungen und Gesichtsfeldhescbränkungen einstellen. Diese 
sind Folge der starken Verzerrung, die beim Lebenden mit grossen 
und tiefen Excavationen öfter an einzelnen Geissen unmittelbar 
sichtbar wird und an anatomischen Präparaten sich deutlich nach- 
weisen lässt. Auf diese ebenso einfache wie natürliche Weise er- 
ledigt sich die nicht abweisbare Forderung, Vorstufen des Glaucoma 
simplex aufzuzeigen, eine Forderung, welcher gegenüber die bisherige 
llieorie einfach die Augen zugemacht hat. 



1) Man vergleiche die F&lle der Liste randständiger Eicavationen (S. 191) 
mit denjenigen von Glancoma inmiiieDs and entwickeltem Glancoma simplex 
der nachfolgenden List«. 
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Der eioraclie grüne Staar schleicht sieb ein wie der Dieb in der 
Nacht. Manche Kranke haben keine Ähnung von ihrem Leiden und 
schieben die anfänglich leichten Sehstdrungen auf das Alter, üeher 
Schmerzen, DruckerhOhung oder Etitz&ndungserscheinungen wird 
niemals geklagt. Auch von den Gesichtsfelddefecten, wenn sie nicht 
zu bedeutend sind, haben die Kranken oft keine Eenntniss. Die 
Ausfälle sind meist sectorenfSrmig und reichen bia in die Nähe des 
Fiiationapunktes. Sie sind auf die Veneming zurückzufßhren, 
welche die Sebnervenfasern bei ihrem Durchtritt durch die Lamina 
cribrosa erleiden. Weshalb der innere obere Gesichtafeidquadrant 
am häufigsten betroffen wird, lässt sich noch nicht klarstellen. 

Hiusichtlich der Aetiologie wäre das bereits bei der accommo- 
dativen Eicavation Gesagte zu wiederholen. Ich kann mich daher 
hier auf die Widerlegung einiger bezüglich der Aetiologie gemachten 
Einwürfe beschränken. 

.jDfrendliche HjpermetropeD, die bekanntlich selten an Glaacam leiden, 
mflsaten dnrch ihre eicessive Accommodation eine Eicavatio papillae mit gUm- 
comatfisem Hof bekommen, aber dagegen spricht die Erfahning.* 

Die oben mit^etheilten Tabellen weisen auch für jugendliche 
Hypermetropen und Astigmatiker einen ganz ansehnlichen Proceot- 
satz von Excavationen nach. Einder, welche grossen Accommodations- 
aufwand gemacht haben, bekommen also in der That Eicavation. 
Wesshalb bei Kindern nicht so häufig die Erscheinungen der 
AccommodatioDsüberanstrengung Überhaupt und nur selten die 
schwereren sich entwickeln, dafOr giebt es eine Beihe von Gründen. 

Der erste und hauptsächlichste ist der, dass die mechanische 
Zerrung noch nicht lange genug gewirkt bat. 

Zweitens erfordern dieselben Formvei^nderungen der Linse der 
grösseren Elasticität wegen nicht so bedeutende Anstrengungen des 
Acconunodationsmuskels wie im späteren Alter. 

Drittens wird in Folge der Geschmeidigkeit der Qewehe die Ver- 
zerrung des Opticus nicht so bald verhängnissvoll für dieSehnervenfasem. 

.Das Glaacom der Myopen löEst sich auf Accommodationsanstrengnng 
nicht znrflckf Uhren.* 

Dieser Einwurf würde nur berechtigt sein, wenn behauptet 
werden sollte, dass Myopen niemals angestrengt accoomiodirten. 
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Die häufige Anweadung der Ätropincur bei Myopie beweist, dass 
aller Orten häufiges Vorkommen von Accommodationsspasmus, welcher 
doch das Krzeugniss angestrengter Accommodation ist, bei Myopen 
aDgenommen wird. 

Dass GlaucoDia simplex bei Myopen eintreten kann, weiss ich 
selbstverständlich und babe ich auch in meiner ersten Arbeit, gegen 
welche sich obiger Einwand richtet, ausdrücklich erwähnt; 

.Machen Myopen ans irgend welchen Gründen dieselben Accommodations- 
anstreognngen wie Hjpennelropen, also z. B. bei ToTbaudensein Ton Hornbant- 
flecken, so werden sie ebenfitlls eine KicaTatio accommodatiTa bekommen kennen, 
wie aich denn ancb thatoftchlich in solchen Fällen oft eine sogenannte pbysio- 
logitcbe EicaTation findet.* 

Hornhautflecken, die hier beispielsweise angeführt werden, sind 
aber keineswegs der einzige Grund, wesshalb Myopen anstrengend 
accommodiren. Andauernde Beschäftigung mit feinen Gegenständen 
führt gerade so, wie es Hornhautflecken thun, zu starker An- 
näherung in Folge des Bedürfnisses, sich grosse Netzbautbilder zu 
verschaffen. Weitere häufig vorhandene Gründe, wesshalb Myopen 
angestrengt accommodiren, sind zu starke Concavbrillen, gewohnheits- 
mäfsige Annäherung und InsnfBcienz des Musculi recti interni. 

Im Allgemeinen treten unter den Myopen die mit Excavation 
Behafteten an Zahl zurück, doch kommeD solche vor und immer 
dann, wenn die Verhältnisse zu Annäherung an die Arbeit and dem- 
gemäls zu Accommodationsanspannung geführt hatten'). 

Ganz entsprechend ist auch deren Verhalten gegenüber dem 
Glaucoma simplei. 

4. Vorkommen. 

Glaacoma ainplei hatten 20 Personen, 8 n. 12 w., mit 32 Augen 10 m. 
22 w.; dazn kommeo 6 zweit« Aagen : 

1 Ange war dorch Verletzung j ^^^^.^^^^^ 

1 , . iD Folge von Iritis \ 

5 Aogen waren normal. 

1 Ange hatte Glancoraa atonicam. 

Von den 32 Ängen kamen 11 nnd zwar 2, 6, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 65, 
70, 80, ^nz oder fast amaorotisch zq mir. Davon waren 5 und zwar 2, 6, 7, 
8, 70, iridectoroirt. No, I, Seh., glanbte anf dem gleichfalls von einem Anderen 



1) Dies ist schon oben (S. 184) anter AnfObrnng eines Beispiels aosführ- 
lieb besprochen worden. 
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Simplex. 



Irid. Qerichtefdd. 



BeBcbrftnknng 



Dunnal 

Dicht iD bestimmen 



Beachrinkung 

ooniiftl 

nonnal 

blind 

Betchrtokang 



blind 
Beschränkang 



(Beschränk, f. Farben?) 



Halt sich hinter der Brille. Toiher keine Brille. 

Trotz Iridectomie Erblindung. 

T tneret + 16 dann + 12, bisher keine Brille. 

+ 48 +24 

BiBbei keine Brille, t + 36 & (Br die Nähe + 14. 
Vor 2 JnbreQ iridectomirt; ophtb. +36. 



Bbher keine Brille. W&bTend Brillenbebandlnng 

kerne Veracblechtemng. 
Keine Brille. Ein College scblng Iridectomie vor. 
Unter Brillenbehandlong normal. 



Erblindet I nach toh A. gemachter Iridectomie. 

i Eeine Brille für die Feme biaber. 
Ophtb. + 36. 



Bbhet keine Brille. 

Strabism. diverg. mit fortdanemdeti Einstellungs- 

Teranchen. 
Mac. com. 



Beachränk. Farben in ( Befractionabefandlhatdie Brille f. die 91]Ei^/ia 

. d. Mitte erkannt I vom Jahre 1883 j Ferne nicht getrag. Eis/«) 

, Färb, in d. Mitte Tmg — c30|; 

. KeineFarben — c30|i 

, Hochgrad. InsaFBcieni. Keine Brille f. gewahnlich. 

— Trftgt + 15 Feme & + 6'/i Nfthe. 

Beachr&nknng Früher Str. conrerg., operirt von A., jet»t diverg. 



>} JA tedentet, dass die Iridectomie Ton einem Collegen gemacht wurde. 
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iT-idectomirten Ange 1 VeTGchlechtemng zn spüren nnd kun desshalb sa mir. 
Wälirend 3 Jahren trat Qnt«r Brillenbeh&odinng keine Versclilechttiniiig dee 
Sehvermögens ein. Die Augen 3 and 4 wurden von mir iridectomirt nnd mit 
BTÜlen behandelt. Sie behielten leit 7 Jahren genau dieselbe normale Seh- 
schärfe nnd dieselben Gesichtsfeld grenzen. Fall 21 nnd 22 (Schuhmacher) 
bLOixnte sich seiner Gebrechlichkeit wegen nicht zur Operation entschli essen, 
^rurde nur mit Brillen behandelt nnd blieb bis za seinem 2 Jahre sp&ter 
erfolgten Tode arbeite fUhtg. 

In dem Ange 11 hatte ein College Glancom diagnoatirt nnd die Operation 
ftir notbwendig erkl&rt. Die Kranke kam anfgeregt m mir. Da das Gesichts- 
feld nnd nach aorgfUtiger Correction anch die Sehschärfe normal war, be- 
schränkte ich mich anf die Brillenbehandlnng, stärkste Correction von Hjpei- 
metropie nnd Astigmatismus. Seitdem sind 5 Jahre Terflossen nnd die Kranke 
befindet sich Tollkommen vohl. Ich wQrde diesen Fall noch nicht mit Glancom 
bezeichnet haben, — ein gleicher ist der als No. 8, K., unter der randstAndigen 
accommodativen Eicaiation anfgefahrte, — sondcm nur als hochgradige 
Accommudatjonsflberanstrengnng, höchstens als Qlaacoma imminens. Letttere 
Bezeichnung tragen die Aagen S, 9 nnd 12, welche alle Erscbeinangen der 
AccommodationsQberanstrengnng nebst Herabsetzung der SehschUrfe zeigen und 
bei welchen man mit Sicherheit annehmen kann, dass sich Glancom eingestellt 
haben wflrde, weil die iweiten Angen glaucomatSs sind. Diese 3 Augen, 
sowie die Augen 10, 23 und 24 mit GUncoma simplei wurden allein der 
Srillenbehandlung anterzogen. Verschlechterung ist in keinem Falle eingetreten. 
Die Augen 15 nnd 16 kamen ausser Behandlung. Weiteres fehlt. Die Anget 
17 und 18 gingen in andere Behandlung tlher, wurden dort iridectomirt, nick 
mit Brillen behandelt und sind jetzt erblindet. 

Schon erblindet traten in meine Behandlung: 5 ohne, 6 mit Iridectomit. 

Das SehvermSgen erhielt sich auf seiner Höhe bei 1 von einem College!, 

2 von mir iridectomirten und von mir mit Brillen behandelten, 5 nur mit 

Brillen behandelten Glancom a-simplei- Au gen und 4 nur mit Brillen behandelt« 

Glancoma-imminens-Augen. 

Von den 21 Glancom- nnd 5 zweiten Augen, bei welchen die SehprQfan; 
noch möglich war, haben 

Glancom-Angen : Zweite Augen: 

Hypermctropie 6 [+60 + 42 (3 mal) -t- 30 (2 mal)] 

Einmetropie 2 (Presbyopie 60 & 70 Jahre) 

Myopie j ««*""«:1> 1(- 50 & Presbyopie) 

i stark 3 (dabei aber Eernsclerose) 1 

Starken normalen As 2 (h A h m A h) 3 (h A h m A m) 

Schwachen normalen As 3 (ha2hah) 

. umgekehrt. As 3 (hpi mpmpm) 1 hp 

Starken , As 1 (mP) 
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Sftmmtliche Äagen hatten hochgradige EicaTatian, 24 Aeqnatorialcatiract. 
Bei 6 warde nicht unter Enteiterang der Papille onterBUcht und aar bei 2 das 
Fehlen der Cataract anadrOcklich featgeBtellt. Es handelt sich nor nm Primär- 
cataract. — Brillenansrüstang überall nugenSgend. 

c) Der Turnus und das Glaucoma atonicum. 

1. Anatomie. 

Es giebt Glaucomfälle, bei welchen sich za den Erscheinungen 
des Glaucoma simplei, Excavation, centrale Sehstörung und Gesichts- 
feldbeschrfliilcung, noch andere, dem acuten Glaucom näher stehende, 
gesellen, als da sind: SchmerzanfSlle mit Yerdunkliing des Sehver- 
mögens, fortdauernder dumpfer Druck im Augapfel, Blutextravasate 
an den vorderen Ciliargef^ssen sowie an den Netzhautgefäseen und 
bisweilen auch Härterwerden des Bulbus, ohne dass aber die eigent^ 
liehen Zeichen des acuten Anfalls, nämlich Vorrücken des Linseo- 
systems, Eiiveiterung der Pupille, Abflachung der vorderen Kammer, 
TrQbung der Hornhaut und grosse Härte des Augapfels zugegen 
und ohne dass die AusfQhrungswege im Kammerwinkel verlegt wären. 

Diese Fälle glaube ich auf eine Veränderung der Wirksamkeit 
des, in den äusseren Meridionalfasem vorhandenen, Tonus und aut 
eine dadurch bedingte von der Norm abweichende Druckvertheilung 
in den Systemen des Auges zurückführen zu sollen. Sie wären als 
Glaucoma atonicum zu bezeichnen. Das Kemsystem, die Hornhaut- 
schale und die Scleralschale sind als Bäume verschiedenen Druckes 
aufzufassen, welche zwar nicht hermetisch, aber doch so gegen ein- 
ander abgeschlossen sind, dass eine zwischen ihnen gesetzte Druck- 
verschiedenbeit sich erst allmählich ausgleichen kann. Der Haupt- 
blutzufluss erfolgt in das Kemsystem. Darum ist der Druck in 
diesem am höchsten, in der äussersten Schale am niedrigsten. Im 
normalen ruhenden, aceommodirten und angestrengt accommodirten 
Auge lastet der Druck mit seinen Schwankungen nicht auf der Sclera. 
sondern wird von den äusseren Meridionalfasem getragen, in welchen 
ein beständiger Tonus herrscht, wie dies oben weitläufiger entwickelt 
worden ist. Können diese Fasern aus irgend einem Grunde diesen 
Dienst nicht mehr versehen, so wird der Augendruck mit seinen 
Schwankungen der unnachgiebigen Sclera aufgelagert, der Fulsstos^ 
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wird ftlfalbar und es entstehen die Erscheinungen des Qlaucoma 
atonicnm. welche Analogien mit den Pulswirkungen in starren 
Bohren und atheromatOseu Gelassen besitzen. Als Gründe für das 
Dnwirksamwerden des Tonus der äusseren Meridionalfasem lassen 
sich zwei denken, ein mechanischer und ein dynamischer. 

Die Ausbuchtung der Sehnerrenscheiden führt zu Erweiterung 
des hinteren Ansatzringes der Meridionalfasern am Sehnerven. Während 
am normalen Auge der Durchmesser des Sehnerven 'j^ d hinter dem 
inneren Seleralringe = 1,25— 1,3 d war, betrug derselbe bei accom- 
modativ ausgebucht«ten bis zu 1,8 d, was eine grössere Ausdehnung 
von 0,5 — 0,55 d ergiebt. Die Erweiterung des Scheidenraumes gegen- 
-flber dem normalen betrug jederseits 0,33 — 0,5 d, zusammen also 
0,66 — 1,0 d. Setzen wird gleich dem gewöhnlich angenommenen 
Papillendurchmesser, nämlich = 1,4 mm, so erhalten wir, an den 
Sehnervenscheiden gemessen, eine Vei^ssening des Ansatzringes 
der Meridionalfasern von 0,7—0,77 mm und aus der Erweiterung 
der Scheiden berechnet von 1,0—1,4 mm. Die micrometrischen 
Messungen geben ebenfalls eine Erweiterung von 0,5 — 1,0 mm. Um 
diesen Betrag erweitert sich der aus mittleren Meridionalfasern, 
deren Sehnen und ihrem Ansatzring gebildet« Kreisbogen. 

Dereelbe macht angefülir 1/5 (2880) des mit einem Radius = II mm nm 
den Hittelpnnkt des Anges geschlagenen Kreises aus, welcher durch die Papille 
und den Ciliarkörper geht. Die Peripherie des ganien Kreises misst 69,08 mm, 
*Ib davoD also = 55,2. Dieser Abschnitt wOrde sich um jenen Betrag, welchen 
wir =^ 0,8 mm annehmen wollen, aaf 56 mm Termehren. Maltäplicirt man mit 
s/i, BO erhält man den Umfang des ganzen Kreises = 70 mm. Dei Kadins be- 
trägt 11,15. Die Erweiterung jenes Ansatzringes bedingte also eine allseitige 
Ausdehnung der Hölle des Kemsystems um •/»— '/j mm. 

Diese Ausdehnung würde genügen, um den Suprachoridealraum 
aufzubeben und jene Hülle der Sclera fest anzulagern. 

Der Grund für die ungenügende Wirkung der äusseren Meridional- 
fasern kann aber auch dynamischer Natur sein und auf Ermüdung 
dieser Muskeln im Dienste der angestrengten Acconimodation beruhen. 
In welcher Weise sie hierbei mitwirken, ist oben ausführlich be- 
sprochen. Ihre Ermüdung bei Ueberanstrengung ist vergleichbar mit 
der InsufVcienz der Intemi in Folge angestrengter Convergenz tmd 
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der Insnfficienz der Herzmuskulatur bei üeberanstrenguDg des Herzens. 
In manchen Fällen wird allein der mecbanische, in anderen nur der 
djnamische Grund, in anderen wiederum beide, in wecbseluden Ver- 
hältnissen vereinigt vorliegen, in einzelnen kennen sich vielleicht noch 
allgemeine, die Muskelkraft schwächende, Momente hinzugesellen, das 
Schlussergebniss ist stets, dass die elastische Wirksamkeit der Hülle 
verloren gebt und der Druck im inneren Kernsystem jetzt mit seinen 
Schwankungen auf der Sclera lastet. Wegen der geringen Elasticität 
derselben muss sich nun der Pulsstoss fühlbar machen. 

Am Sehnerven wie am Ciliarkörper wird man denselben Befund 
wie bei der hochgradigsten accommodativen Excavation erwarten 
dflrfen. Doch kj^nnen auch schon leichte EntzQnduogserscbeinungen 
zugegen sein. 

2. Befund am Lebenden. 

Die gänzliche Aufbebung der Wirksamkeit des Tonus und die 
vollständige Auflagerung des Druckes auf die Sclera zusammen mit 
der Sehneryenfaserzerrung des Glaueoma simplei erzeugt das Bild 
des Glaueoma atonicum, eine Form, welche sich zum Theil mit dem 
bisherigen Glaueoma subacutum deckt. Drucksteigerung über den 
normalen Druck hinaus ist nicht vorhanden, nur lastet dieser jetzt 
auf der Sclera. Die Pupille ist nicht erweitert. Die subjectiven 
Beschwerden sind zunächst diejenigen der mit hochgradiger Eicavation 
Behafteten, Drucken, Thränen, Flimmern, Lichtscheu u. s. w. Charak- 
teristisch ist die Klage über schmerzhaftes Pochen im Auge und 
ein Aufwogen im Gesichtsfelde, indem Verdunklung mit Aufhellung 
abwechseln. Beide Erscheinungen erweisen sich als synchron mit, 
und abhängig vom Pulsscblage. Endlich hört man ganz regelmäfsig 
die Schroerzbaftigkeit eines jeden Äccommodationsversuches betonen. 
Jede Accommodation, auch die physiologische, mittelst der Kingfasem 
allein steigert, wie oben erläutert, immer den Druck im Glaskörper 
und muss die Unannehmlichkeiten der Atonie vermehren. 

Ausser dass sich jeder Pulsschlag wie in einem Abscess in 
schmerzhafter Weise fühlbar macht, kQnneu sonstige Störungen im 
Blutlauf z. B. auch in dem vorderen CiliargeiUsssystem entstehen, 
Varicositäten und Extravasate, weil die Druckverhältnisse verändert 
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sind. Die Häufigkeit des Yenenpulses io solchen Augen mag auch 
damit in Verbindung stehen. 

Wm dem stetig wirkenden BloMrock nicht möglich war, wird der Wechsel 
TOD BtoraweiBMin Andringen und Nachlasnii gegen den Bchon durch die tccom- 
modatiTe Zerning ftiugehOhlten Sehnerren vielleicht fertig bringen kOnnen, 
nämlich die Eicavation in vertiefen und za Tollenden. 

Fast regelm&rsig wird eine EinschrELnkung der Äccommodations- 
breite beobachtet. Wenn dieselbe auch zum Theil der Insufßcienz 
der fiberaDgestrengten Muskeln zuzuschreiben sein dürfte, kann zum 
Theil dafür auch ein mechanisches Uotnent verantwortlich gemacht 
Verden. Die Erweiterung des Halbringes CiÜarkörper — innere 
Meridionalfasem-Opticusscheide, durch die Erweiterung der letzteren 
nm 0,8 mm von 55,2 auf 56 mm, und durch die damit zusammen- 
hängende Annäherung der Angriffspunkte des Muskels gegeneinander, 
beeinträchtigt die Wirksamkeit der Ciliarmuskelcontraction und muss 
einerseits das zu Erreichung einer bestimmten Naheeisstellung 
nOthige Mafs Ton Moskelanstrengung und die Schmerzhaftigkeit der- 
selben steigern, andererseits die Accommodationsbreite rerringem. 

Eine ausgiebige Accommodation beruht darauf, dass der vordere 
Zonulabogen stärker gekrümmt wird. Diese st&rkere Krümmung 
verlangt aber, dass die inneren Ciliarkörperwinkel bei der physio- 
logischen Accommodation nicht nach vom rücken, bei der an- 
gestrengten sogar etwas nach hinten sich bewegen. Beides zu be- 
sorgen ist das Amt der inneren Meridionalfasem. Sind diese dyna- 
misch oder mechanisch in ihrer Leistungsfähigkeit beeinträchtigt, so 
wird dadurch auch die accommodative Leistung vermindert. 

Folgeade beiden Fälle mOgen zur Erläuterung des Erankheits- 
bildes des Glaucoma atonicum dienen. 

Hr. L„ 40 J. alt, bat beiderseita mit — 48. S. 1, Dormalea Gesichtafeld, 
randständige Uicavation, keine Dmckerhahnng. Er trog bisher — 24 auch 

Derselbe klagt Aber Anfille, in welchen er ein schmerahaftaa Klopfen des 
PnlBes im Auge fühlt. In einem solchen Anfalle wuen an den Eintrittsstellen 
dreier vorderer Ciliarart^rien kleine Extravasate vorhanden und die Gef^e 
varikOs. Dabei nahm der Scleralrand eine bläuliche Farbe an. Die Pupillen 
waren nicht erweitert, das Gesichtsfeld normal, der Druck fühlbar nicbt erhobt. 
Die Gefahr eines Glauconiausbrnchs lag auf der Hand. VorlAnflg bescbrinkte 
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ich micli hat Begeitignng der CoDCHTbrilleD und Anwendiing Ton ConTeibrillen. 
An Iridectomie ir&r keines Falles zu denken, bevor das Sehvermögen oder das 
Gesichtefeld leidet. 

Seit vier Jahren befindet sich der Kranke gani wohl. Er benutzt Convei* 
brillen weiter nnd hat nicht ober die Angen in klagen. 

H., 37 w. f/n), kam zn mir mit beiderseiUgem sabacntem Glancom, welches 
in fiist täglichen Anftllen anftrat. In einem Intervalle wnrde links -|- ^ßS^lm 
rechte + SÖS'"/™ gefnnden. Das Gesichtefeld war beiderseite das fflr Glancom 
charakterietische : hochgradig anregelmärsig eingeschränkte Anssengrenze mit 
erhaltener Farben empfindnng in einem kleinen centralen Beiirk. Der Angen- 
spiegel «igte beiderseite tiefe randständige Eicavation. Die Enmke hatte bis 
vor wenigen Jahren weissgenSht. Vor vier Jahren hatte ihr ein College eonvei 3« 
inr Arbeit gegeben, von einem ernsteren Leiden war aber dnrchana noch nicht 
die Bede gewesen. Seit Jahren hatte die Kranke aathenopische Beschwerden 
gehabt Dam waren allmälig schmerihafte AnfUIe von Nebelsehen nnd schliess- 
lich anch Sehen von Farbenringen getreten. Die Hanptklage betrifft schmerz- 
haftes Klopfen im Auge nnd ein Anf- nnd Abwogen der Helligkeit im Gesichte- 
felde, welches Beides vom Polsstosse abhängig ist. Die GesichtefeldbeschrAnkong 
entwickelte sich ganz allioftlig. 

Die Patientin hat nun die folgende Beobachtung gemacht und erzählte 
sie selbst nnanfgefordert. Die Conveibrille war ihr, wie gesagt, nnr zur Arbeit 
verordnet worden] die Kranke beobachtete aber, Aaea sie regelmafsig in knrzer 
Zeit, die Glancomanfllle, nfimlich die Kopf- nnd Augeuschmerzen, das NebeV- 
sehen nnd das Sehen der Farbenringe znm Verschwinden bringen konnte, wenn 
sie die Conveibrille aufsetzte nnd tmg. Diese Wirksamkeit hat die Convex- 
brille lange Zeit, die Patientin kann nicht genau angeben, wie lange, behalten. 
Erst der Umstand, dass in der letzten Zeit die Wirkung der Brille nicht mehr 
eintrat, veranlasste die Patientin, za mir zn kommen. 

Sie wnrde iridectomirt. Nach der Operation erreichte nuter 9tet«m Tragen 
von -l- 36 (jede Naharbeit wurde verboten) das Sehvermögen bald wieder die- 
selbe Hohe wie vorher. Es wnrde Hy + 24 manifest- Während des Tragens 
dieser Brille stieg S anf ^laa nnd ^In nnd hat sich seit 31/2 Jahren anf dieser 
Höhe gehalten. Jetzt ist sie — ■*/]» u. i*/». Jeder Versuch lu accommodircn 
bleibt fortdauernd schmerzhaft und muss sorgßltig vermieden werden. 

Der Einwurf Jacobson's: .die selteneren Formen von Glancoma acntnm 
mit tiefer vorderer Kammer schliessen das VorrOcken der Linse aus', ist hiermit 
hinsichtlich meiner Theorie erledigt. Er richtet sich aber noch mehr gegen 
die Drucktheurie als gegen die meinige. 

3. VorkommeD. 
Glaucoma atonicnm hatten 9 Personen (5 m. 4w.) mit 14 Augen (8 m. 6 w.). 
Schon ganz oder fast erblindet kamen I mit Iridectomie No. 27, 3 ohne Iri- 
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dectomie No. 29, 35, 36. Ein schon von emem Aadem iridectomirtes Auge 28 
wurde von mir aclerotomirt nnd toit Brillen and Pilocarpin behandelt. ^ h*t 
sich bis jetzt, d. h. 4 i/t Jahr anf gleicher HQhe erhalten. Vier Augen. 25, 36, 
33, 34, wurden von mir iridectomirt. Die Angen 25, 26 hatten vor und die 
n&chat« Zeit nach der Operation + 36 r. ■■'/jg 1. ^,'70. Später stieg unter fort- 
währendem Tragen Ton loerat -)- 36, dann, ab mehr Hypermetropie manifest 
wnrde, -|- 24 8 auf r. "/» 1. u/«, und schUesBlich u/u a. 'S/». Auch das tu- 
aprOnglich sehr eingeschrtukte Gesichtsfeld erweiterte sich etwas. 

Das Auge 34 bat sich nach der Operation und nnter BriUenbehandlDDg, 
woiu hier ancb die der Insufficienz gehSrte, bis jetzt, d. i. 3'/i unverindert 
gehalten. Auch subjective Sjrmptome sind nicht wieder aufgetreten. 

Bei Nr. 33 war der Proceas, namentlich die Gesichtsfeldbeschrinkung, schon 
an weit vorgeschritten. Nach der Operation blieb das Sehvermögen auf Finger- 
zählen beschränkt. Auch die Tenotomie blieb ohne Einfloss. 

Die Augen 31, 32 haben sich unter Brillenbehandlnng allein jetitS Jibre 
onverändert gehalten, bei 36 nnd 37 wnrde noch Pilocarpin hinzngefOgt, unter 
welcher Behandlung eine Verschlechterung nicht eintrat, der Zustand von 36 
sich sogar etwas besserte. Bei 77 hob sich unter Brillenbehandlnng die Sebsdilrfe 
von >^/wo snf '''l-m- Fall 29, 30 blieb ans der Behandlung fort 
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Schon oder fast orbUndst traten in meine Behandlang 3 ohne nnd 1 mit 
Iridectomie. Es erblindete 1 mit Iridectomie in meiner BehandloDK. Die 
äehach&rfe nnd du Oesicbtefeld hielten sich anf ihrer RBhe oder hesserten 
sich hei 1 toq einem Collegen iridectomirten, von mir sclerotomirten nnd mit 
Brillen behandelten Auge, bei 3 von mir iridectomirten und mit Brillen be- 
handelten An^en. bei 3 allein mit Brillen behandelten und hei 2 mit Brillen 
nnd Pilocarpin bebandelten Angen. 

Ton 9 auf Be&aetion geprQften Angen hatten 

Glancomangen zweite Augen 



Hypermetropie 



5 f + lS + U iweimal\ 
V + 30 + 42 / 

mal) 



1 (+ 18) 



e schwach 2 (— 
mittel 1 (—24) 
stark 2 (—5-2»/,) 2 (-4-6) 

Sfinmtliche Angen hatten Eicavation höchsten Grades, 9 Aeqnatorial- 
cataract Bei dreien wnrde die Pupille Dicht eiveitert nnd ohne Enreitemng 
keine Cataract gefunden, nnr bei zweien fehlt« dieselbe sicher. Zwei tweite 
Angen hatten ebenfaUs Aeqnatorialcataract, das dritte wnrde nicht bei er- 
weiterter Pnpille nntersncbt. 
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IT. ClUsrgrappe. 

a) Die Vordrängung äts Linsensi/stems und die Abßachtmg der 
vorderen Kammer. 

Es sind bekumte Thateachen, dasa die vordere Kammer des 
myopischeD Auges tief, die des hjpermetropischen flach ist and 
dass dies auf VorwOlbung der Iris and des Linsensyatems benifat, 
ebenso, dass die Pupille des myopischen Auges in der B^el weiter, 
die des hypennetropiscben enger ist. Diese Tbatsachen gelten &st 
für selbstrerständlich und fllr genügend erklärt, wenn man sie als 
Eigenthümlicbkeiten im Bau des bypermetropiscben und myopischeo 
Auges bezeicbnet. Wie schon oben bemerkt, balte ich die Ver- 
engernng der Pupillen für eine Folge der Erhöhung der Sphiocter- 
innerration darch Ausstrablong des starken Accommodationimpnlses. 

Während bei älteren Leuten jene Verschiedenheit in der Tiefe 
der vorderen Kammer besteht, ist davon bei Kindern Nichts za be- 
merken. Die Verfichiedenheit htinnte entstanden sein, entweder, 
indem sich die vordere Kammer bei der Entwicklung des Langbaus 
vertiefte oder bei den Bypermetropen abflachte oder indem beides 
geschähe. Letzteres ist entschieden der FaU. Dasa die vordere 
Kammer bei dem Myopie tiefer wird, dürfte Niemandem zweifelhaft 
sein, man kann es auch anatomisch nachweisen. Aber auch Ab- 
flachung tritt während des Lebens ein, denn derartig flache vordere 
Kammern, wie man sie bei ältereo Leuten trifft, sieht man niemals 
bei jungen Kindern. Zahlenmäfsig beweisen lässt sich der Punkt 
nicht gut, da Massenmessungen der Kammertiefe schwer ausführbar 
sind. Doch wird, glaube ich, jeder erfahrene Ai^enarzt denselben 
zugestehen. 

Die Abflachong der vorderen Kammer findet sich auch in Augen 
mit ganz klaren Linsen. Sie kann daher nicht durch Intumescenz 
der Linse erklärt werden. 

Die besprochene Lage des Linsensystems und der Iris ist die 
dauernd gewordene Stellung derselben bei angestrengter Accommo- 
dation, wie sie oben (S. 37) beschrieben wurde. Jahrzehnte lange starke 
AccommodationleistuDg bat allmählich dem Auge ihren Stempel auf- 
gedrückt. Der Ciliarkörperring ist möglichst verengert, der vordere 
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ZoDulabogen bo weit wie mfigUch TOrgebuchtet, die Lioae vorge- 
drängt, di« Pupille hochgradig verengert, die vordere Kammer flach. 

An hypermetropischen Augen, die zwar accommodativ ange- 
strengt, aber noch gesund sind, bildet die vorgedrftngte Iris nicht 
etwa den ebenen Mantel eines nach vorn gerichteten E^elstumpfes, 
sondern in der Mitte derselben befindet eich rings herum eine Knickung. 
Der periphere Theil der Iris stellt den Mantel eines nur sehr flachen 
Kegels dar und tritt wenig aus der comeoscieralen Grenzebene nach 
vom, während die innere, der Pupille zunächst gelegene, Hälfte be- 
deutend steiler hervorgewOlbt ist. Der Linsenaequator liegt weiter 
rückwärts und erst von jener ringförmigen Knickung an, drängt die 
Linse die Iris stark nach vorn. Fehlt diese Knickung ganz und ist 
der Durchschnitt der Iris von ihrer Wurzel bis zur Pupille eine 
gerade nach vom gerichtete Linie, bildet die ganze Iris also den Mantel 
eines einzigen steiler nach vom gerichteten Kegels, so bat das Auge 
schon anatomische Verzerrungen erlitten, die inneren CiliarkOrper- 
Winkel sind schon nach vom gerückt. 

Wenn das beschriebene Bild ausgeprägt ist, die Abflachung der 
vorderen Kammer und die PupilleDverengerang sehr hochgradig, so 
wird es sich stets um Hjpermetropen höheren Qrades und Presbyopen 
handeln, die lange Zeit überhaupt der Brillenhälfe ganz entbehrt 
hatten oder nur ungenügende Gläser fBr die Kähe brauchton. Es 
fehlen auch die übrigen Symptome der Accommodationsanstrengung 
nicht. Einige Beispiele mOgen genügen, um dies beliannte Bild ins 
Oedächtniss zu rufen. Die drei ersten Fälle haben normale Linsen. 

F. 29 w. + 36 R 4' eehi enge Pupillen und flache vordere E&mmer. 
-l-36Bif keine Brille, Eopfschmen, P&lten aber der Nase. 

S. 49 m. +36 (-1- 15) H ^ sehr enge Papillen. 

+ 36(+15)Hd and flache vordere Kammer. Keine Brille bisher. 

B. 54 m. +36R(+ 12) S trug +20 i. Arbeit, keine Brille ttr die Feme. 

+ 36B{+12)* enge Pupillen, flache vordere Kamtner. NervOs, 
Kopbcluaerzen. 
K. 57 m. + 18 (+ 9) Ht q in ganz enge Papillen. 

+ 18(+9)Htqa and flache vordere Kammer. 

Trug +24 fDr die Arbeit, fSr die Ferne keine Brille. 
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Pathologisch anatomisch findet man in solchen Augen (vor 
Verstreichung der Iristalte) eine besonders stark ausgeprägte Con- 
cBvität des vorderen Zonulablattes. Die Ciliarfortsätze stecken in 
einer tiefen Einbuchtung desselben. Der Bau des Ciliark^irpers ist 
hypermetropiacb, die Mnskeln und Sehnen desselben, sowie die 
Zonulafasern sind stark entwickelt. Später sind die hinteren 
Ursprungsstellen der letzteren aus der Netzhaut, 
welche in gesunden Augen gar nicht merklich hervor- 
treten, zottenfJ>rmig hervorgezerrt, worin sich die be- 
trächtliche Spannung ausspricht, unter welchen sich die Zonula- 
fasern befinden. Auf diesen Befund glaube ich grosses Gewicht 
legen zu sollen. 

6j Das acute Glaucom. 
1. Geschichte; Kritik. 

Der acute Glaucomanfall spielt sich im vorderen Theile des 
Auges ab. 

Die Entdeckung der Verklebung der Iris mit Ciliarkörper und 
Hornhaut im Eammerwinkel hat die Lehre vom Glaucoma mit 
Drucksteigerung einen Schritt weiter gebracht. Wenn damit auch 
nicht die Ursache der primären, wahrscheinlich auch nicht einmal 
der secundären Dmckst«igemng entdeckt war, ja wenn vielleicht die 
Verklebnng selbst nicht einmal von vitaler Bedeutung für das Auge 
ist, 80 wurde doch die Aufmerksamkeit auf das Vordrängen des 
Linsensysteras gelenkt, weichem wirklich eine grosse Rolle bei dem 
acuten Glaucomanfall zukommt. 

Hinsichtlich der Frage, was die Ursache der Verklehnng sei, 
trennen sich die Meinungen. Im Wesentlichen bandelt es sich auch 
hier wieder um zwei. Die erste (Priestlej Smith) nimmt eine 
primäre Entzündung in der Gegend der Oomeoscleralgrenze an, 
welche zur narbigen Verwachsung der Iris mit der Hornhaut und 
dem Ciliarkörper und zu Sclerose des letzteren sowie der Iris führt. 
D^egen ist einzuwenden, erstens, dass eine solche primäre Ent- 
zündung bei Beginn des glaucomati)sen Processes thatsächlicb nicht 
vorhanden ist und dass zweitens auch nicht zu begreifen wäre, wie 
ein solcher Vorgang, welcher pathologisch>anatomiscbe Veränderungen 
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setzte, iD den lotervailen zwischen zwei GUacomaDi&llen — und 
solche Intervalle können eine Reibe von Jahren andauern; ja es 
kann sogar restitutio ad integrum eintreten ; — wieder spurlos ver- 
schwinden sollte, drittens endlich, dass jene Verklebung nicht in 
allen OUucomaugen, bei deren Section, aufgefunden werden konnte. 

Üebrigens mflsste durch primären Verschluss der Ausfnhrungs- 
w^e eine Erweiterung der vorderen Kammer erzeugt werden statt 
der wirklich vorhandenen Abdachung. 

Wenn eine Hemmung des Abflusses in der Eammerbucht wirk- 
lich primär vorhanden wäre, so könnte darin nimmermehr ein Grund 
für das Vordrangen des Linsensystems gefunden werden. Steigt 
unterhalb einer offenen Schleuse durch Stauung des Abflusses ver- 
mittelst plötzlicher Schliessung einer zweiten Schleuse das Wasser, 
80 werden dadurch die Thore der ersten nicht nach abwärts zu weiter 
geöfi'net, sondern eher im Gegentheil nach aufwärts hin gedrängt 
und geschlossen werden. 

Die beim Glaucomanfalle plötzlich eintretende 
Aufbebung der vorderen Kammer ist nur denkbar, 
wenn bis dahin die Ausfflhrungswege noch offen sind. 

Die Verhältnisse sind beim Glaucoma acutum denen beim 
Glaucoma uecuDdarium nach Pupillarabschluss keineswegs analog. 
Der Pupillarabschluss hindert das Uebertreten der in der hinteren 
Kammer abgesonderten Flüssigkeit in die vordere Kammer. Daraus 
folgt die Vordrängung der Iris von selbst. Beim Glaucoma acutum 
besteht nicht das geringste Hindemiss in der Pupille. Beim Glau- 
coma secundarium wird die Iris allein vorgehaucht und von der 
Linsenkapsel nach vom zu al^ehoben; das Linsensystem selbst ist 
nicht vorgedrängt. Beim Glaucoma acutum dagegen wird gerade 
das Linsensyatem vorwärts gedrängt, welches seinerseits erst die 
Regenbogenhaut vorschiebt. Eine Verwachsung des Kammerwinkels 
kommt beim Glaucoma secundariom nicht primär, wohl aber 
secundär vor. 

Eine volle Analogie besteht zwischen dem acuten Glaucomanfall 
und dem Secundärglaucom bei intraocularem Tumor. Letzterer muss 
schon eine beträchtliche Grösse haben, ehe die Glaucomerscheinungen 
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eiotreten, daiiD ist aber der äussere Anblick demjenigen des acuten 
Qlaucomanfalls zum VerwechselD ähnlich. Das gleiche Bild kommt 
hier zu Stande ohne primäre Verlegung der Aosfabrungswege in der 
Eamioerbucht. 

Aus allen diesen Gründen ergiebt sich der Scfalnss, dass jene 
Verlegung nur eine secundäre Erscheinung ist, mit der Ursache 
des Anfalls aber gar nichts zu thun bat. Bestätigt wird dieser 
Schluss durch die schon erwähnten Thatsacfaen, dass durchaus nicht 
in allen Augen mit acutem Glaucom jene Verklebung bei der 
SectiOD sich vorfand und dass Restitutio ad integrum eintreten kann. 
Die erst« Ansicht muss somit als unhaltbar fallen gelassen werden. 

Nach der zweiten Ansicht schiebt das vordrängende Linaen- 
system die Iris gegen die Hornhaut. Was ist aber die Ursache des 
Vordrängens der Linse? 

Antwortet man: Die glaucoraatOse Druckerhöhung, so geAth 
man in folgenden Zirkel: Der glaucomatöse Druck drängt die Ciliar- 
fortsätze nach vorn, bewirkt die Verklebung des Iriswinkels, scbliesst 
die Secretionswege der vorderen Kammer und steigert dadurch den 
intraocularen Druck. Damit ist natürlich Nichts anzufangen. Es 
bleibt vielmehr erforderlich : der Nachweis einer vorausgehenden 
Dnickerböbung im Olaskj^rper, welche wir als die primäre unter- 
scheiden wollen. Zur Erklärung für die Entwicklung dieser primären 
Drncksteigerung nehmen die Anhänger der zweiten Ansicht zum 
Theil Verschluss der Vorteivenen an, zum Theil eine Chorioiditis 
serosa oder plastica im vorderen Abschnitt der Geftsshaut. 

Alle diese Annahmen sind rein hypothetisch. Für keine einzige 
derselben ist es gelungen, irgend welche haltbare Belege herbei- 
zuschafTen. Obendrein erweisen sie sich als unm^tglich gegenüber 
der Thatsache, dass die heftigsten Anfälle sehr schnell spurlos zu- 
rückgehen können. Ehe ein Tumor Secundärglaucom hervorruft, muss 
er schon eine beträchtliche Grösse haben. Ein Exsudat von ähnlicher 
Ausdehnung, eine Venenthrombose oder dergl. kann nicht so plötzlich 
und ohne irgend welche Zeichen zurückzulassen verschwinden. 

Dem acutenGlaucomanfall können nur solcheVer- 
ändernngen zu Grunde liegen, welche ebenso schnell 
wie der Anfall selbst rückbildungsfähig sind. 
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Einen eigentlichen pathologisch-anatomiäcfaen Befund kann es 
nach dem Vorausgehenden fltr den acuten Olaucomanfall nicht gebeu. 
Da die gesetzteu VerändeniDgen schnell und ohne Rückstand rfick- 
bildungsßlhig sein mflssen, kftnuen es nur flinctionelle sein. Die 
Gewebsveränderungen, welche an den anatomisch untersuchten Augen 
mit absolutem Qlaucom gefunden werden, müssen als die Folge, 
nicht als die Ursache der wiederholten Anf&Ue angesehen werden. 

Wenn ein einmaliger Anfall auch spurlos vorOberzugehen 
pflegt, so kann es doch keinem Zweifel unterliegen, dass ßflere Wie- 
derholung eines solcfaen zugleich unter Zunahme au Schwere und 
Dauer, hochgradige secund&re Verftnderungen zu Stande bringen 
kann und muss. 

Die Schwierigkeit, zu unterscfaeiden, was Folge des Glancoms 
und was vielleicht Ursache desselben sein ki>nnte, ist der Grund, 
weshalb die Untersuchung enuclelrter glancomatOser Augen so wenig 
fruchtbare Ergebnisse bezfiglicb der Aetiologie des Glaucoms zu 
Tage gefSrdert hat und zu Tage f&rdern konnte. Zur Section kommen 
immer nur Augen mit absolutem Glaucom, die sämmtlich eine grosse 
Zahl von Anfällen durchgemacht haben. Der Sectionsbefund im 
Allgemeinen wird weiter unten unter absolutem Glaucom besprochen 
werden, hier soll nur untersucht werden, was ans diesem Befunde 
zitf Aufklärung des Mechanismus zu entnehmen ist, durch welchen 
das Vorrücken des Linsensystems, worin der rückbilduugsfäbige acute 
Glaucomanfall besteht, zu Stande kommt.*) 

Am normalen Auge berührt eine Tangente an der Ausbuchtung 
der vorderen Kammer das hintere Ende des Schlemm'schen Ganais, 
steht senkrecht zur Sclera, trifft auch senkrecht die Iriswurzel 
und geht in die eine Seite des vorspringenden rechten Winkels 
über, welchen der CiliarkOrper bildet. Die Oiliarfortsätze r^en 
noch über diese Linie nach vom hinaus. Eine ahnliche Linie, am 
hochgradig kurzsichtigen Auge gezogen, verläuft weit vor den Ciliar- 
foftsätzea. Die letzteren sind um ein erhebliches Stock, in Wirk- 
lichkeit bis ZQ V« mm nach hinten gezogen, ebenso die Iriswunel. 



1) VwgL die Figuren dei Taf. lU nnd IV, sowie Fig. 2, 3, 4 dw Tat. I. 
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Am kuTzsichtigeD Auge ist der vorsteheDde rechte WiDkel des nor- 
malen Giliarkdrpers verstrieben und zu einer geraden Linie ausge- 
zogen. Man wird nicht fehlgehen, wenn man für diese YertLndemng 
eine rein mechanische Ursache in der Verlängerung des Auges er- 
blickt , welcher die Chorioidea sowie die übrigen H&ute folgen 
müssen. Diese myopische Verziehung des Ciliark&rpers wird unten 
genauer besprochen werden. Sie ist am ausgeprägtesten im wage- 
recbten Meridian und fehlt daselbst nie. Im verticalen fehlt sie 
dagegen bisweilen ganz und ist immer geringer. Denkt man sich 
auch am glaucomatOsen Auge die obige Linie gezogen, so schneidet 
dieselbe von dem, als CiliarkQrper erscheinenden Qehilde ein vorderes 
Stück ab und man überzeugt sich leicht, dass dies in Wirklicbkeit 
die Iriswurzel ist, welche gegen das vordere, der Kammer zugekehrte 
Ende des Ciliarkßrpers umgeklappt ist. Zwei Drittel des vorderen 
Bandes des scheinbaren Giliarkörpers sind von un^eklappter Iris 
gebildet. Dieselbe ist mit dem GiliarkCrper und da, wo sie in der 
Gegend des Schlemm'schen Canals gegen die Hornhaut zu liegen 
kommt, auch mit dieser verwachsen. 

Die Ciliarforteätze sind nach vom umgestülpt und gegen die Iris , 
gedrängt, diese ist eingeknickt und an die vordere Wand des Giliar- 
körpers und die Hornhaut angepresst. Ai^enscheinlich ist die vor- 
dringende Linse Schuld an diesen Veränderungen. 

Wodurch wird aber die Verdrängung der Linse veranlasst? Der 
sicherste Weg ist auch wieder der, nach den Vorstufen des fertigen 
Processes zu suchen, 

Dsa Bestreben, diejenigen Angen za finden, in welchen das Olancom noch 
nicht entwickelt, BOndern erat in der Bildung begriffen ist. hat sich für das 
Gtancoma simplex erfolgreich bewiesen. Einen Fingerzeig, wo dieselben mög- 
licherweise erwartet werden konnten, bot hierbei die bekannte Fr&diapoaition 
des hypermetropischen Angea inr glancomatÄsen Erkrankung und im Gegensatz 
dazQ die verhältnissmälsige Immnnität des myopischen Anges. Beides tritt 
nnn noch auffälliger bezQglich des acuten als bezQglich des chroniscben Glaucoms 
zD Tage. 

Der schroffe Gegensatz zwischen dem hochgradig myopischen 
Auge und dem glaucomatösen, bezüglich der vorderen Kammer und 
des Giliarkörpers ist nur eine Steigerung der, zwischen dem myopischen 
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und bypermetropiscben Auge überhaupt im vorderen AbschDitt be- 
stebeoden, Verscbiedenbeiten. Im Oruude ist die gkiicoinatOse Ver- 
änderung des Ciliar- und Zonularapparates nicbts Anderes, als das 
Extrem der bei angestrengter Accommodation gefundenen Stellung. 
Dieselbe ist oben ausfBbrlicb bescbrieben und bildet ibreraeita die 
Vorstufe des acuten Qlaucomanfalls, wie die accommodative 
Eicavation diejenige der glaucomatösen Ezcavation. Der acute 
Glancomanfall liegt zwiscben dem Zustande, welchen das accommo- 
dativ hochgradig angestrengte Auge bietet and dem Qlaucoma 
absolutum. Letzteres geht aus ersterem hervor durch wiederholte 
acute Glaucomanfälle. Die Frage ist also, wie der eine Zustand in 
den anderen übergehen kann, ohne dass durch einen einmaligen An- 
fall eine bleibende Veränderung geschaffen wird. 

Im accommodativ nberangestrengten Auge laufen die Zonula- 
fasern mit nach vorn und aussen stark concaver Krümmung über 
die Ciliariortsätze weg und man sieht, dass die Linse weiter vor- 
wärts rücken würde, wenn die Ciliarfortsätze das vordere Aufbänge- 
band nicht zurückhielten. Die angestrengte Accommodation, unter 
Mitwirkung der äusseren Meridionalfasem , erhebt den Druck im 
Glaskörper, welcher seinerseits die Linse nach vom zu drängen sucht. 
Das Ent^egenstemmen der Giliarfortsätze muss kräftiger werden, 
wenn das ganze Linsensystem nicht wirklich nach vom rücken soll. 

Der Widerstand, den die Ciliarfortsätze bieten kiJnnen, beruht 
auf der Kraft der inneren Meridionalfasem und der Kingfasem des 
CUiarmuskels. 

Nehmen wir nun in diesem accommodativ angespannten Ange, 
mit flacher vorderer Kammer, vorgebauchter Iris nnd enger Pupille 
eineu Vorgang an, welcher dazu lübrt, dass die Processus ciliares 
das, durch die Accommodation hoher gespannte, vordere Zonulablatt, 
nicht mehr concav gekrümmt erhalten kSnnen, so muss die Wirkung 
die geforderte sein. 

Das ätiologische Moment des acuten glaucomaUisen Processes 
ist eine functionelle relative Insiifficienz der Girculärfasem und der 
inneren Meridionalfasem, d. b. aller derjenigen Fasem, welche das 
Vorrücken der Linse verhindern, gegenüber dem Glaskfirperdnick, 
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welcher bei hochgradiger AccoinmodatioDBanstreDgung bedeuteDd ge- 
steigert wird durch die, noch mit zur Hülfe herbeigezogeoe, Thätig- 
keit der äusseren Meridionalfasem. QenQgt die Leistung jener Bing- 
und inneren Meridionalf&sern nicht, so vermUgen die Ciliarfortsfitze 
nicht mehr die Linse vermittelst des vorderen Zonulablattes zurück- 
zuhalten, die durch den erhöhten Glaskörperdruck vorgedr&ngte 
Liose zieht die Ciliarfortsätte mitsammt dem ganzen inneren Cüi&r- 
körperrande nach vorwärts. Die vordere Wacd des Ciliarkörpers 
macht eine Drehung um einen in der Gegend des Canalis Scblemmii 
gelegenen festen Punkt. Unter Vermttteloi^ des äusseren Zonula- 
blattes und der Ciliarforts&tze stülpt dann die vordringende Linse 
die Iriswurzel um gegen den Ciliarkörper und gegen die Hornhaut. 
Dies ist der acute Glaucomanfall. 

Excavation kann vorhanden sein oder fehlen. Ea sind acuter Glaucom- 
anfall, accommodative auch randständige Excavation, Aequatorial- 
cataract, Verstärkung der Krümmung des horizontalen Meridians, AJles 
von einander unabhängige, parallel verlaufende Wirkungen einer Ur- 
sache, nämlich der andauernd kräftigen Anspannung sämmtlicher ClUar- 
muskelfasern. Die Augen, welche einem acuten Glaucomanfall uDter- 
liegen, können daher gleichzeitig Excavation haben, wie sie Aequatorial- 
cataract oder verstärkte Krümmung des horizontalen Meridians haben 
können, sie brauchen es aber nicht, ja es liesse sich wohl ein Grund denken, 
weshalb der eigentliche, plötzlich hereinbrechende, heftige Glancom- 
anfitll in der Regel gerade die stark excavirten Augen nicht aussuchte, 
sondern solche accommodativ überangestrengte Augen beträfe, bei 
welchen die Sehnervenscheiden aus individuellen Gründen dem Zug 
Widersland geleistet haben. Die accommodative Excavation erweitert 
den Ansatzring der Meridionalfasem überhaupt und schwächt dadurch 
auch die Wirkung der äusseren Gruppe dieser Fasern. Dieselben 
venuögen daher nur wenig zur Steigerung des Glaskßrperdnickes 
beizutragen. Auf diese Weise erklärt sich die nicht zu bezweifelnde, 
der Driicktheorie contradictorisch widersprechende Thatsache, dsss 
die Fälle von acutem Glaucom sehr häufig, man kann sogar sagen, 
in der Kegel keine Excavation zeigi^n. Packt der acute Glaucom- 
anfall doch ein, schon mit accommodativer Excavation behaftetes, 
Auge, so wird dies mit vermiDderter Gewalt geschehen. 
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Es kann noch zu acut glauoomatOsen Erscbeinungen. wenn aucb 
leichteren Qrades, koiumen, wenn die Wirksamkeit der äusseren 
Meridionalfasern aus dem angefUhrteii oder irgend einem anderen 
Grande ganz erloschen ist. Innerhalb des, dann durch die wenig 
elastische Sciera eingeschlossenen, Raumes erzeugt die Fulswelle ein 
stossweises Auf- und Abschwanken des Druckes, was den innero 
Meridional- und den Bingfasem ihre An^be, das Linsensyst^m 
zurfickzuhalten, bedeutend erschwert, besonders da die Wirkungs- 
fthigkeit der ersteren durch das Vorrficken des hinteren Ansatzes 
gleichfalls beeinträchtigt ist. Vermögen sie nicht mehr den immer 
wiederkehrenden StAssen zu widerstehen, so rfickt auch hier, ohne 
Wirksamkeit der äusseren MeridionaUasem, allein von dem Blut- 
druck getrieben, das Linsensystem vorwärts. 

Es sind also zwei Arten des acuten Qlaucoman&lles zu unter- 
scheiden, eine leichtere und eine schwerere. Beide bestehen im 
Vorrflcken des Liosensystems. Bei beiden wird dies ermöglicht durch 
luBufBcienz der Bingfasern und der inneren Meridionalfasern. Bei dem 
einen ist die treibende Eraft nur der, mit dem Pulsstoss schwankende 
Glaskdrperdnick , welcher in Folge ungenügender Wirkung der 
äusseren MeridionalfaBem auf der Sctera ruht. Diese leichten An- 
falle grenzen an das Glaucooia atonicum, welches von ihnen sich 
dadurch unterscheidet, dass die inneren Meridional- und die Bing- 
fasem schliesslich doch noch im Stande sind, die Ciliarkdrperwinkel 
zurück zu halten. Ueber die Einordnung von Grenz^len kann 
man im Zweifel sein. Bei dem schwereren Anfall wird die treibende 
Eraft gesteigert, im Gegensatz zu den Verbältnissen des leichteren, 
durch die kräftige JUitwirkung der äusseren Meridionalfasern beim 
Accommodationsact. 

Die Insufßcienz der inneren Meridional- und der Ringfaaem ist 
das eigentlich Charakteristische für jeden acuten Glaucomanfall und 
ihr Auftreten durchaus ähnlich dem Versagen der Recti intemt 
bei dem Manifestwerden der Divei^enz. Die Muskeln können sich 
wieder erholen und damit geht auch der einmalige acute Anfall 
spurlos in kürzester Zeit wieder ziirflck. Oeftere Wiederkehr wird 
aber nothwendiger Weise je nach der Heftigkeit der Anfälle früher 
oder später bleibende Veränderungen veranlassen. 
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3. ADatomie des absoluten Glaucoms. 

Das aDatomiscbe Bild der Sehnerveoeicavation in einem nach 
mebr oder weniger zahlreichen acuten Anfällen erblindeten Ange 
zeigt, wenn eine solche überhaupt vorhanden ist, gegenüber dem der 
hochgradigen accommodatiren mancbe Veränderungen, insofern als 
entzflndliche Erscheinungen hinzugetreten und die Sehnervenfasern 
gröastentheils zeratört sind. Meistens erkennt man noch die aecom- 
modative Verzerrung an der Ausbuchtung der SehnerTenscheiden. 
Der Sehnerv ist am breitesten Vs ^ hinter dem Scleralring und ver- 
jüngt sich wieder gegen das Foramen opticuni hin.') Die oberen 
blinden Enden der Zwischenscheidenräume zunächst der Aderbant 
sind am weitesten von einander und von der Axe des Sehnerven 
entfernt, weiter als die mebr gegen das Oebirn zu gelegenen Stellen, 
während am normalen Auge die beiden Zwischenscheidenraumquer- 
schnitte gerade umgekehrt gegen das Auge hin convergiren. 
Der Sehnerv gelbst und die Scheiden sind hyperaemiscb, durch- 
setzt lind ausgefüllt mit Wanderzellen nnd anderen entzündlichen 
Erzeugnissen. Oedem und Infiltration der Aderbaut, der Netzhaut 
und des Ciliarkörpers findet sich auch öfter unter den Befunden 
verzeichnet. Der CiliarkiJrper erweist sich in der Regel als 
hochgradig atrophisch. Doch ist der atrophische Process nicht 
immer gleicbmäfsig verbreitet. Die äusseren Meridionalfasern sind 
häufig noch zum Theil erhalten, während von den inneren Meridional- 
fasern und den Circulärfasem keine Spur mehr zu sehen ist. 
Der innere vorspringende Ciliarkörperwinkel ist mit gleichmäfsigem 
Bindegewebe ausgefüllt. 

Die Verwachsung der Iriswurzel mit dem Ciliarkörper und der 
Hornhaut ist oben schon beschrieben worden, sie kann sieb rings- 
herum erstrecken, kann aber auch einzelne Stellen freilassen. Der 
Schlemm 'sehe Kanal ist häußg geschlossen, oft aber auch offen. 
Die Linse ist vollständig getrübt. Die vordere Kammer ist auf- 
gehoben. Die Zonulafasern sind abgelöst von den Ciliar- 
fortsätzeu, ihre ürsprungsstellen ragen aus der Ora 
serrata /ottenförmig hervor. 



1) S. Taf. IX, Fig. 4, nnd Taf. XV, Fig. 3 
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4. Befund am Lebenden. 

unter den acuten Glaucomanf&llen giebt es <>iiie ausserordentliche 
Menge von AbstufuDgen. Auf der einen Seite steht der fulminante 
Anfall, der zur zeitweisen vollständigen Aufbebung des Sehvermögens 
führt. Die vordere Kammer ist verschwunden, die Pupille unregel- 
mäßig erweitert, starr, Linse und Regenbogenhaut liegen der ge- 
trübten Hornhaut unmittelbar an. Andererseits fehlen auch die 
allerleichtest«!! Anfälle nicht. Die ganz kurz dauernde Verdunklung 
mit sehr geringem Schmerz f&hrt den Kranken oft nicht zum Arzte. 
Geschieht dies doch, so sieht man vielleicht noch etwas weitere 
Pupille, geringe Trübung der Hornhaut, schwache tiefe Ciliar- 
injection, sonst Nichts. Bald ist auch dies verschwunden. Ein 
Auge kann 20 solcher Anfälle durchmachen, ohne dass der geringste 
greifbare Befund bleibt. 

Der acute Qlaucomanfall sucht hauptsächlich Eypermetropen 
und Astigtnatiker heim, deren Fehler nicht durch Brillen ausgeglichen 
waren und zwar gewöhnlich das stärker ametropische Auge zuerst. 
Es wird dies unten ausf&hrlicber kasuistisch und statistisch bewiesen 
werden. Diese Leute sind zu Anspannung ihrer Accommodation 
genOthigt 

Das Mafs der Accommodation richtet sich nach der Verengerung 
des Ciliar-Binges und der Wucht, mit der der Glaskßrper die Linse, 
und diese wieder den vorderen Zonulabogen nach vom drängt, denn 
je stärker dies geschieht, desto mehr muss sich der vordere Zonula- 
bogen vorbuchten, und desto stärker wird die Krümmung desselben, 
sowie der vorderen Linsenfläche sein. 

Während bei der mäfsigen Accommodation die Thätigkeit der 
inneren und äusseren Meridionalfasern sieb darauf beschränkt, den 
Tonus zu regeln und ein Vorrücken der inneren CUiarkOrperwinkel 
zu verhindern, wird sie bei angestrengter Accommodation zur Er- 
höhung der Leistung mit herangezogen. 

Man stelle sich das Auge eines Hjpermetropen oder eines 
Astigmatikers vor, der ohne Brille geht und ohne Brille arbeitet, 
ja, er kann sogar mit der Brille arbeiten, aber er besitzt eine 
Hypermetropie '/as ^" Vi» (1-2 Dioptrien) und geht auf der 
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Strasse tür gevfthnlich ohne Brille. Oben ist ausgerechnet, welche 
Krümmung die YorderflfLche der Linse des bjpermetropiscben Auges 
haben muss, um deutliches Sehen zu ermöglichen ; es sind das sehr 
höbe Zahlen. Man giebt sich gewöhnlich davon keine Rechenschaft, 
weil man gewohnt ist, mit dem scbematischen Auge zu reebnen. 
Z B. ein Hypermetrop von 2 Dioptrien muss auf der SIxasse mit 
einer Krümmung der Vorderfläche der Linse von 8,2 mm Radius 
gehen; wenn er auf 12 Zoll Entfernung accommodirt, braucht er 
eine Krümmung der VordertltLcbe der Linse von 6,1 mm Radius, bei 
Accommodation auf 6 Zoll Entfernung eine Krümmung von 5 nom 
Radius. Für einen Hypermetropen von '/, (4 D.) sind bei den er- 
wähnten Einstellungen die Krümmungen = 0,7; 6,4; and 4,4 nun 
Radius. Das sind ausserordentlich starke Krümmungen der Vorder- 
flacbe der Linse. Tägliche Beobachtung lehrt, dass solche Accom- 
modationsleistungen nichts Seltenes sind. Diese muss der Be- 
treffende während des ganzen Tages, während seines ganzen Lebens 
aufrecht erhalten, und er erreicht es dadurch, dass er seine Ciliar- 
kOrperwinkel möglichst einander nähert, sie mittelst der inneren 
Meridionalfasem möglichst nach rückwärts zieht und nnn die äusseren 
Meridionalfasern auf das Kräftigste contrahirt und dadurch den Glas- 
körper gegen die Linse presst und die Linse in den au^ebucbteten 
Zonuiabogen hinein, denn je kräftiger er sie bineinpresst, desto 
stärker wird die Krümmung an der Vorderfläche. Die Iris ist vor- 
gewölbt, die vordere Kammer flach. Der Mann leistet dies eine 
Zeit lang, und dann mit einem Male, bei irgend einer Gelegen- 
heitsursacbe, versagt die Kraft der Ringfasem und der inneren 
Meridionalfasern, welchen hauptsächlich das Amt zuföllt, die inneren 
CiliarkOrperwinkel am richtigen Ort zu erhalten — , und nun 
schiesst das, durch die übrigen Giliarmuskelfasem zusammen- 
gepresste System, der QlaskOrper und die Linse, nach vorwärts. 
Das ist der acute G-laucomanfoU, welcher sich mit einem Damoo- 
brncb vergleichen lässt 

Die Pupille erweitert sich, der Druck in der vorderen Kammer 
steigt plötzlich, da jetzt der GlaskOrperdruck auf der Hornhaut 
lastet. Hierdurch wird die Trübung der Hornhaut veranlasst Die 
Aufhebung der vorderen Kammer setzt den Abflnss des Kunmer- 
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Wassers roraos ODd folglich auch, dass wenigsteos im AogenbUck 
d«8 Anfalls die Abflusswege offen sind. 

Ein heftiger acuter GlaucomanEaU betrifft nur solche Augen, 
die sich, vorher im Zustande gewohnheitsmäTsiger Accommodations- 
anspannung befanden haben, bei welchen auch die itusseren Meridional- 
taaera zur Mitwirkung herangezogen waren. Leichte Anfölle ki^nnen 
nach Lähmung sAmmtllcber Fasern allein von dem stossweise wir- 
kenden Blutdruck hervorgerufen werden. 

Ein Anfall kann, nachdem die insufBcfenten Ring- usd inneren 
Meridionalfasem sieb allmälig wieder erholt haben, von selbst zurück- 
geben. Oder die Muskelfasern nehmen nach Einwirkung von Eserin 
oder Pilocarpin ihre Thätigkeit wieder auf. Oder es wird eine 
Function oder eine Iridectomie, die hier auch nur als Function 
wirkt, ausgefDhrt und der Augeninbalt vermindert. Entleerung der 
vorderen Kammer bewirkt eine stärkere Transsodation aus dem 
GlaskJ^rper. 

Damit ist der einzelne Anfall abgeschlossen. Eine Ver- 
l^ung der AbfQbrungswege kommt entweder gar nicht oder 
ganz vorQbei^ebend vor. Der Druck im Eernsjstem war auf die 
Hornhaut übertragen worden, sonst hatte keine eigenüiche Druok- 
erhöhung statt^fbnden. Es tritt vollständige Restitutio ad integrum 
ein. Secundäre Verwachsungen erfolgen nicht. Diese Fälle von 
Restitutio scbliessen die Annahme primärer Verwachsungen und 
anderer anatomischer Veränderungen absolut aus, sie gestatten nur 
die Annahme functioneller Störungen. Eine Erblindung durch einen 
einzigen Antall kommt kaum jemals vor. 

Wenn die Anfälle läufiger und schwerer werden,' so treten 
schliesslich jene bekannten secundären Verwachsungen der kiswuizel 
mit der Hornhaut ein. Der Process steuert auf das Glaucoma 
absolntum los. Die hinteren Ansätze der Zonnlafosem an der Ora 
serata der Netzbaut gestalten sich zu immer längeren Zott«i. Da- 
durch werden die Zonulafasem verlängert. Diese Verlängerung wirkt 
bezüglich der Ciliarfortsätze etwa wie eine Verlängerung der Schiffs- 
wanten auf die Stetigkeit der Masten wirken mflsste. Die Ciliar- 
fortsätze verlieren an Widerstandskraft und werden sich leichter 
nach vom umbi^en lassen. Ausserdem muss mit der HervorzerruDg 
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der hinteren Ansatzpunkte eine Lockerung aller VerbindungeD der 
Zonulafasern mit dem CiliarkOrper auf der ganzen Strecke von der 
Ora serata an bis zum Scheitel der Ciliarfortsfitze Hand in Hand 
gehen, 90 dass schliesslich, selbst wenn der Ciliarkörper seinen Platz 
behaupten sollte, die Zonulafasern an ihm vorbeigleiten.*) Die Linse 
rückt nach vorn und ist durch kein Mittel zurückzubringen. Die 
Papille bleibt dauernd erweitert, die vordere Kanmier flach, die 
Linse trübt sich, das Glaucoma absolutum ist fertig. 

In der Tbat findet' man bei der Section acut glancomatüser 
Augen regeimäfsig eine mehr weniger Toilständige LoslÖBung der 
Zonulafasern von den Ciliarfortsätzen. 

Auf die Schliessung der Äusführungsgfinge, die als Ursache da* 
prim&ren Drucksteigerung gar nicht mehr in Frage kommen kann, 
scheint mir auch bezüglich einer secundaren Drucksteigeruug und 
der Entstehung des Qlaucoma absolutum bei Weitem nicht so viel 
Gewicht gelegt werden zu dürfen wie auf das Vordrängen des Linsen- 
systems und die Lösung seiner Verbindung mit den Ciliarfortslltzen, 
zu welcher die Verlängerung der Zonulafasern, in Folge des zotten- 
fOrmigen Vorzerrens ihrer hinteren Ansätze, den TOrbereitenden Akt 
bildet. Beim Glaucoma absolutum sind die Verbindungen des Eem- 
systems mit der mittleren Schale gelöst und ist das erstere gegen- 
aber dem letzteren nach vom geglitten. — Ob aiuser der Auf- 
lagerung des inneren Augeudruckes auf die Sclera und Hornhaut 
noch eine weitere DmckerhObung vorkommt, muss ich dahingestellt 
sein lassen. 

Ein vollständiges Paradigma zur Erläuterung der ganzen Olaacom- 
theorie bietet der Fall 

^Is6 E. 36 m. 4-c48 — MJ sehr flache vordere Eammet. OUdc imm. 
Amanroae. Qhacoma abaolntnm. Cktaract 

Das linke Auge ist imter zeitweiligen Schmerzaniällen erblindet 
und seit 2 Jahren ganz blind. Auch jetzt treten noch bisweilen 
Scbmerzaniälle auf mit zunehmender Injection. Sie lasseu sich aber 



I] Im NoriDalzaataiide ist eio solches Vorbeigleiten der ZonnlKfasero u 
den CUiarforts atzen, vje es die HelmboUz'scbe Theorie. fUr die Dormale 
Accommodation braucht (s. S. 23), wegen der VerwacbsQng iwüchen beiden 
kaum möglich. 
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hinteoan halten, so da^s AusschflluDg noch nicht iiothvrenilig ge- 
worden ist. Es besteht tiefliegende, nicht sehr bedeutende peri- 
corneale Injection, die vordere Kammer ist aufgehoben, die Pupille 
unregelmäfsig erweitert, die Linse cataraetös, die Papille nicht ex- 
cavirt. Linse und Iris liegen der Binterwand der Horobaut dicht 
an. Das Äuge ist hart. Ausserhalb der Anfölle ist die Hornhaut 
klar, in denselben leicht getrübt. 

Das rechte Auge hat normale Sehschärfe ' und normales Ge- 
sichtsfeld und ist nicht hart. Es hat aber umgekehrten hypcr- 
metro[>ischeD Astigmatismus und ganz flache vordere Kammer bei 
enger Pupille. Die Irisfalt« {s. S. 211) ist verstrichen. Seit 
einem Vierteljahre tritt etwa wöchentlich zweimal Regenbogen- 
farbensehen unter leichten Schmerzen auf, ganz wie früher auf 
dem anderen Auge. Die vorhandene Accommodationsanspannung 
erhellt aus dem Erfolge der Brillenbehandlung. Ursprünglich wurde 
bei + c 48 =s verschrieben + sph. 48 stets zu tragen, dann eine 
Woche später 4- sph. 24 zur Arbeit. Alle Erscheinungen setzten 
seitdem ^j^Jahr aus. Jetzt ergab sich eine manifeste Hy -|- sph. 24. 
Das Glas wurde verordnet und für die Nähe + sph. lö. Seitdem 
sind keine Anfälle wieder aufgetreten. 

5. Die Veranlassung zum Ausbruch des Glaucoms. 
Während Ueberanatrengung und dadurch drohend gewordene 
Erscböpfiing der Bing- und inneren Meridionalfasern Vorbedingung 
und Grundursache des acuten Anfalls ist, giebt gewöhnlich eine 
Gelegenheitsursache den Anlass zum Ausbruch des Glaucoms. Im 
Anscblnss an einen von Donders beobachteten Fall mit der Ueber- 
schrift: .Rasch wachsende Presbyopie, combinirt mit Hypermetropie 
und Glaucoma acutum.* heisst es schon in meiner ersten Veröflent- 
lichung über die Aetiologie des Glaucoms : 

Rasche Entwicklung von Presbyopie und Hyperraetropie be- 
obachtet man immer dann, wenn die Individuen schon längere Zeit 
sich unter üeberanstrengung der Accommodation befunden haben. 
Es kommt ein Zeitpunkt, wo letztere mehr oder weniger plötzlich 
versagt. Schwächende Einflüsse, Blutverluste u. s. w. beßrdern 
natürlich das Eintreten dieses Momentes. Versagen nun die inneren 

Sthtaa, FiactionilirutliciteB. 10 
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Meridionalfaaern uud die Circulärfasero früher ihren Dienst oder 
in höherem Grade als die äusseren und lässt der Tonus eher und 
bedeutender in ihnen nach als in jenen, so rückt die Linse nach Torn 
und je nach der Schnelle des Vorganges entwickelt sich das Olaucom 
acut oder subacut. 

FQr sämmtlicbe primären Glaucomformen ist Ueberanstrengung 
der Acconimodation aetiologisches Moment. 

Folgender Eiiiwand gegen jene Arbeit entbehrt also der Be- 
rechtigung : 

,Der Theorie nach ist zu erwarten, dass die eigentlichen 
Olancomanf^lle gewöhnlich durch Arbeiten in der Nfllie bervorgeruten 
werden, während in Wirklichkeit nach anstrengender Krankenpflege, 
nach schlaflosen Nächten, plötzlichen Abkühlungen, sufTocatorischeni 
Husten, anomischen Neuralgien, in schleppenden Reconvalescenzen etc. 
das Glancom zum Ausbruch kommt." 

Die Wirksamkeit dieser Gelegenheitsürsachen wird durch meine 
Theorie keineswegs ausgeschlossen. Diese behauptet nur für die 
Mechanik des heftigen acuten Anfalles selbst die Noth wendigkeit, 
dass vorher der Zustand hoher Accommodationsanspannuog in dem be- 
treffenden Auge gegeben sei. Hinsichtlich dieses Auslandes hoher 
Accommodationanspannung ist aber noch Folgendes zu beachten. 

Man darf nicht meinen, dass nur bewusste, mit schmerzhafter 
Anstrengung verknöpfte üeberwindung manifester Hypermetropie 
und Presbyopie die behaupteten Wirkungen haben solle und könne. 
Die Aocommodation , welche z. B. eine Hypermetropie '/u latent 
macht, hat die mechanischen Folgen in gleicher Weise, selbst wenn 
sie mit keinen subjectiven Beschwerden verknüpft ist. Für die 
Femeinstellung haben solche Leute dieselbe Krümmung der Vorder- 
fläche nothwendig, wie Emmetropen für die Naharbeit. Die dazu 
nCthige Accommodationsanstrengung, welche wegen Verringerung der 
Elasticität der Linse bedeutender ist als bei jungen Leuten, machen 
sie nicht etwa blos augeoblicksweise, sondern sie unterhalten sie 
dauernd, gerade so wie der Accommodationskrampf eine scheinbare 
Myopie vortäuscht , welche erst öftere Anwendung von Ätropin 
aufdeckt. Ein Vei^leich, dessen ich mich öfters bediene, mag die 
Vorstellung von deui Zustande dieser Personen verdeutlichen und 
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eindringlicher gestalten. Sie befinden sich in ähnlicher Lage wie 
Jemand, welcher mit gebeagtem Unterarm beständig einen nicht zu 
schweren Gegenstand mit sich herumträgt. Sie leisten die Arbeit, 
Anfangs ganz ohne Mflhe, so lange sie können. Schliesslich bringt 
ein Tropfen den Eimer zum Ueberlaufen. Der Tropfen sind jene 
schwUchenden Einflflsse, schlaflose Nächte u. s. w. Heftige Husten- 
stöBse können auch mechanisch durch Blutandrang den schon schwachen 
Widerhalt der Muskeln ganz brechen. Bei den plötzlichen Abkühlungen 
mochte ich ein Fragezeichen machen. Bei welcher eintretenden 
Krankheit lässt sich nicht irgend eine vorausgehende Abkühlung 
auffinden. Die Neuralgien hängen aber mit der Ursache des 
Qlaucoms, der latenten Hypermetropie oder dem Astigmatismus 
u. s. w. unmittelbar zusammen. 

Obgleich also dauernde Accommodation f&r die Nähe durchaus 
nicht nothwendig ist zur Vorbereitung des Glaucomanfalles, sondern ein 
AccommodatiODSspasmus, welcher eine Hypermetropie mäfsigen Grades 
latt-nt macht oder eine vorhandene Myopie steigert, genügt, um bei 
jenen Gelegenheitsaalässen den Glancomanfall zu bewirken, so wird 
doch seinerseits ein Accommodatioosimpuls zur Einstellung far die 
Nähe auch Oelegenheitsursache zum Ausbruch des Glaucoms im 
schon vorbereiteten Auge werden können. Ohne dass Nahearbeit 
betrieben wird, sind kurzdauernde Einstellungen für die Nähe bei 
keiner Beschäftigung zu vermeiden. Die Qlaucomkranken betonen 
sehr häufig die Schmerzfaafligkeit jedes Accommodationsversuchs 
und haben öfter auch selbst schon den Zusammenhang solcher Ver- 
suche mit den Antillen erkannt. 

6. Die Immunität des myopischen Auges. 

Die verhältnissmälsige Immunität des myopischen Auges ist 
nicht dieselbe gegenüber dem Glaucoma simplex und dem Gl. acutum. 

Hochgradige Anforderungen an die Accommodationsthätigkeit 
fallen bei der Myopie in der Regel fort. Machen jedoch Myopen 
aus irgend welchen Gründen dieselben Accommodationsanstrengungen 
wie Hypermetropen, so werden sie ebenfalls eine Eicavatio accommo- 
dativa bekommen können, und bekommen sie auch, wie schon oben 
gezeigt wurde. 

15* 
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Eine ganz besondere Sicherung besitzt das myopische Auge 
höheren Grades gegen den acuten Glaucomanfall in dem Zurttck- 
weichen nach hinten der Ciliarforbsätze und mit denselben des ganzen 
Linsenapparates, wodurch die Gerahr eines Andriickeos der Fortsätze 
gegen die Iriswurzel und eines Umklappens der letzteren beseitigt wird. 

Die Sicherung des myopischen Auges gegen das Glaucoma 
acutum besteht in dem Verstreichen des innem Ciliarkflrperwinkels 
2U einer geraden Linie und dem Nachhintenrüeken der Ciliarfort- 
sätze, welches in myopischen Augen, wenigstens für den horizontalen 
Meridian, Begel ist. Ebenso mi es nun myopische Augen ohne 
Staphylom giebt, mag es auch solche geben, wo der Ciliarkdrper 
widerstandskrELftig genug ist, um sich nicht nach hinten aasziehen 
zu lassen. Werden diese Augen zu starker Accommodation aus 
obigen Gründen benutzt, so kann acutes Glaucom entstehen. 

Etwaige Ausnahme^lle von heftigem acutem Glaucom in myo- 
pischen Augen höheren Grades können, wenn sie vorkommen, so 
ungezwungen erklärt werden. Ich habe keinen aolchen Fall gesehen. 
Gewöhnlich sind die acuten Glaucomanfälle bei Myopen sehr leichter 
Natur und gehören unter die Rubrik des Glaucoma atonicum. 

7, Vorkommen. 

Acntes Glaacom mit Dnick8tei|;eningp hatten 15 Personen (1 m. 14 w.) 
anf 20 Xagen, 1 m. 19 w. Davon waren 9 schon erblindet, als ich dieselben 
sah, und iwar 7 trotz der von Anderen aosgettthrten Iridectomieen nnd zwei 
nicht iridectomirte. Daa Ange 71 hatte ich vor 12 Jahren regelrecht iridec- 
totnirt. Jetüt kam die Fran mit ahaoluteni Glancom anf dem schon lange er- 
blindeten Ange, velchea der Schmenen wegen herauagenoinmen werden mnsste. 

Die Angen 47 und 48 worden von mir iridectiomirt, das eine doppelt 
Die Iridectomieen waren nach der Regel ausgefallen; trotzdem erhlindetc ein 
Ange ganz, das andere behielt ein Weines Gesichtafeld. Die Wichtigkeit der 
Brillenhehandlung sah ich zn apät fOr diese stark hjpermetropisch astig- 
inatiscben Augen ein. Jetzt wbd Brille getragen. Der Rest des SehTermQgens 
ist seit 7 Jahren erhalten gehlieben. Die vier Augen 38, 39, 40, 46 wurden 
iridectomirt nnd mit Brille behandelt. Sie verhalten sich seit 4-7 Jahren 
wie gesunde Aueen. Das Auge 41 war von einem Anderen vor Jahren wegen 
acaten Glaucums operirt und mit einer Arbeitsbrille versehen worden. Später 
trat Bfickfall ein, welcher die Kranke zu mir führte, die Erscheinungen ver- 
schwanden hinter geeigneten Brillen. 



K 
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Das Aage 44, Ton einem anderen iridectomirt and von mir «elerotomirt 
nud mit Brille behandelt, hUt sich gnL 

Bei 42 nnd 43 );<"£ <1bi' Olancoinanfall anf Eserin iDrQck. Die Brillen- 
behandlnng wnrde eingeleitet und die Operation bis iQ erneutem Anfall ver- 
Bchoben; ein solcher ist aber bei 4S seit mehr als 6 Jahren, bei 42 seit 2 Jahren 
nicht eingetret«!!. 

Die ohne Brillen behandelten Aagen, »wei nicht operirt, 7 von Anderen- 
8 Ton mir iridectoniirt, eind erblindet, eines wenigstens anf ein minimales Ge- 
sichtsfeld beschränkt, die mit Brillen behandelten, 2 tod einem Anderen, 4 Ton 
mir, 2 nicht iridectomirt, haben ein gutes Sehvermögen. Dass keins der zweiten 
Angen 40b, 41b, 42b, 43a, 44b, 49i. 54b, 64, 71a, T2a Glancom bekommen 
hat, glanbe ich auch anf Rectmang der Brillenbchandlnng setzen zu sollen. 

In Brg&niDng des Beweises des behaupteten ätiologischen Momentes ist 
vor Allem die Refraction des Glancomkranken herronDheben. 

Glancom- Zweite Aagen 

Bestimmung fehlt 10 

/41;42;43il /40bi41 b;43a;44b;^ 

Hjpermetropisch n47;48: * ' Uoai?! a;72a ) 

hyper. normaler. As. .... 1 (40;hAh) 1 (42b; h ah) 

/38ihPh;46;hpht 
hjper. umgekehrt. As ^^39;hph; ^ ''* («J hp) 

Schwach mjop. nngekefart As. I (44',mp) 1 (54bi m p) 

Es sind also sämmtliche bestimnibaren Glancomangen und sämratlicbe 
zweiten Aagen bis auf je eins hjpennctrDpisch oder hypermetropisch astigmatisch. 
Das eine Glancomauge ist mjopiach schwach umgekehrt astigmatisch, sein Partner 
hfpermetropisch, beide presbjopiscb, das eine zweite Auge ist myopisch sebttach 
umgekehrt astigmatisch und preabyopisch. Von den 10 nicht bestimmbaren 
erblindeten Glancomangen gebUren 4 (50 51 52 53) zwei Personen an, von den 
Qbrigen 6 sind die Partner sämmtlich hjpermetropisch oder by pennetropisch 
astigmatisch, nur eins schwach myopisch omgekebrt astigmatisch. Die Brillen- 
ansrOstnng war Oberall ungenügend. 

Bei 8 Angen war die Aagenspiegeluntersnchung wegen Totalcataract nn- 
mflglioh (45, 49, 50, 51, 52, 53, 54. 71). 

Excavation fehlte bei : Gl.-A. Zw. A. Zosammen. 

5(38,39,40,41.72) 4 (40b, 41b, 44b, 72 a) (7). 
Bemerkung darOber fehlte bei: 

2 (43, 46) 2 (43 a, 49 a) (4). 

RandstAndige Eicavation fand sich bei: 

4 (42, 47, 48, 55) 1 (42 b) (5). 

Mittlere bei: 

1(49) 2(+l) (54b,71a.64) (3+[Il) 
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Erweiterung der Papille wurde in keinem Falle gewagt. Im Iridectomie- 
schliti fand sich Aeqaatorialcataract bei: 

38. 39, 44, 46, 72. 

Die Cataract in den erblindeten Äugen bat den Cbaracter der secundüren. 

Die Glaucomungcn 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 46 zeigen Restitutio ad 
integrum. 

c) Glaucoma mminens acutum et atonimm. 

Endlich sind noch leichte Fälle zu erwähnen, bei denea man 
nicht sagpn kann, ob dieselben zu Olaucoma atonicnm oder acutum 
heranwachsen wärden, wenn man sie ungestört Hesse. 

Während die accommodative Excsvation für sich alleio die Vor- 
stufe des Glaucoma simplei darstellt, bildet das Olaucoma imminens 
acutum et atonicum allein oder verbunden mit der accommodativen 
Excavation die Vorstufe des Glaucoma acutum und atonicum. 

Da die meisten in der nachfolgenden Liste verzeichneten Fälle 
auch ausgebildete accoramodativo Escavation besitzen, so wQrde 
wahrscheinlich eher ein atonicum als ein acutum daraus geworden 
sein. Ein drohendes Glaucoma acutum ohne Eicavation zu diagnos- 
ticiren, ist selbstverständlich sehr schwer, die Diagnose zu begründen, 
aber Mangels jedes objectiven Befundes unmöglich. Ganz leichte 
Anßlllo werden von den Kranken übersehen. Selbst wenn der Kranke 
über einen Anfall beschreibt, wird man immer zögern, bei an- 
scheinend gesunden Augen Glaucom zu diagnosticiren. Schliesslich 
können alle hochgradig accommodativ angestrengten Augen für glau- 
combedroht gelten. Einzelne der Fälle von keratitischer Reizung 
dürften als nähere Vorstufen anzusehen sein. 

Die nachfolgend aufgeführten Augen haben sämmtlich einen 
oder mehrere Anialle plötzlicher Verdunklung mit oder ohne Itegen- 
bogenfarbensehen und mit oder ohne Erweiterung der Pupille ge- 
habt. Manche zeigten noch erweiterte Papille und getrübte Horn- 
haut als sie zur Beobachtung kamen. Das Gesichtsfeld verhielt 
sich normal bis auf die Farbengesichtsfelder von Fall XVII. In 
einem Falle war das zweite Auge schon durch Glaucoma absolutum 
verloren gegangen. 

Iridectomieen waren nicht ausgeführt, nur in einem Falle (IV) 
waren die Vorbereitungen von einem anderen Arzte gemacht, dann 
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aber die Operation doch nicht ausgeführt worden. Das Auge be- 
findet sich unter Behandlung der Insnfficienz gut. 
Die Befraction der Äugen war folgende: 

Glancoma imminens zweite Aagen 

Hyp«nnetropie U 6 

Hypenn. nnd AstigmstiBmaB . . 3(2hph;hAh) I(bAh) 

Hypermetrop. Astigmat .... 2 (2 h p) 1 (h a) 

Hfopücher Astigmat. nnd Myopie 2 (mpminiAni} 1 (mani) 

Emmetropte 2 1 

Schwache Myopie ~ 2 

SUrkere Myopie (iDaufScienz) . 3 4 
Gin Ange war an Glaacoma acutum erblindet. 

AeqnatorialcBtftract war wie folgt vertheilt: 

Glancom- »weil« Augen 
Nachgewiesen mit oder ohne Pnpillener weiterang 11 9 

Nicht bei erweiterter Papille anterencht ... 8 5 

Angabe fehlt 3 3 

Seeimcläre Totalcataract in Folge absoluten Glancoma ... 1 

Einige Fälle seien ausführlicher besprochen: 

Die XVTI. Kranke W. 63 w. hatte 8 Tage, bevor sie mr Dntersncbung 
kam, Mittags einen Anfall von Nebelsehen auf beiden Augen gehabt, so dass 
sie nur noch grOesere Gegenstände im Zimmer unterscheiden konnte, Farben 
erkannte sie nicbt mehr. Dampfer Druck aber den Augen war vorbanden, 
aber kein heftiger Schmerz in denaelben. Am Abend hellte daa Sebvermögen 
etwaa auf. Die Beaserung schritt die n&cbsten Tage langsam fort. Die Kranke 
glaubt in den Zug gekommen lu sein. Sie hat aber auch schon längere Zeit 
bemerkt, dass sie mit ihrer Brille nur noch sehr mühsam lesen kann und hat 
auch am Vormittage des betreffenden Tages gelesen. Der Befand ergiebt recbts 
Em. links Hy -[- 24 nud normales Sehvermögen. Kechts ist Aeqoatorialcataract 
sichtbar, links ohne Pupillenerweitening nicbt. Die Gicavation ist inäfsig. Die 
AuBsengrenien des Gesichtsfeldes sind normal, die Farben aber auf einen kleinen 
centralen Bezirk eingeschränkt. 

Das linke Auge lässt im Uebrigen nichts Abnormes erblicken, anf dem 
rechten ist dagegen die vordere Kammer flach und die Pupille unregelmässig 
erweitert. Auf der Iria ist die Falte verstrichen. Die Iris bildet eine einzige 
Kegelmantelfliche. Anf diesem Auge Ist das Linsensystem noch nach vorn 
verschoben. 

Da der Anfall vorbei war, wurde Gebrauch von Pilocarpin unterlassen 
und nnr Conveibrillen fQr Feme nnd Nähe, stets zn tragen, verschrieben. 
Trotzdem rechts E. angegeben wurde, bekam dieses Auge -|~ ^6 fQr gewöhn- 
lich, nnter der Annahme, dass die nrsprflnglicbe Hy in Folge VorrOcken des 
Linsensystems verdeckt sei, nnd dasselbe Glas für die Nähe wie das linke Ange. 
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Die Folgeil anjEfestrengt^r Accoiiiniodatiun 



Der Kranke XVIII hat seit mebreren Wocheo fast täglich An^le Ton 
Schmerz tind Verdunklunf,' auf dem rechten Ange. Et hatte bisher für die 
Ferne keine Brille getragen, für die Nähe bdets. -|- 14. Jetzt warde eine der 
Hypermetropie entsprechende Brille für gewülmlicb nnd für die Nahe + 9 & -|- 12 
verordnet. Die Anfalle setzten sofort aus. 

Der Kranke XIX klagte über Anfölle von Vcrdanklnng bald auf dem 
einen, bald auf dem anderen, gewöhnlich aber dem rechten Ange, mit heftigen 
Schmerzen ,zain UmstDizen', die ihn öfter scblaflos machten. Hinter -]-36 
versehwanden die Besehwerden sofort. 

Die Kranke XX giebt ausser den gewöhnlichen snbjectiven Accommodations- 
beschwerden keine eigentlichen GlaucomaufSlle an, sie steht als glaucomver- 
dächtig in der T.iste wegen der Herabsetzung der Sehschärfe, der randständigen 
Eieavation und namentlich wegen der Blutungen aus den vorderen Ciliar- 
geßissen. Der Fall nähert sich dem oben unter Glaucoma atonicum an fge Führten. 

Nachstehende Fälle sind noch weit Tom Glaucom entfernt, gehören aber 
za denen, wo an den späteren Ausbrach der Krankheit gedacht werden muss. 

L. 33 n. +18 + c«||H( 

, j - „ j keine Bnlle. 

Fohlt immer sein linkes .\uge, ohne dass eigentlicher Schmerz vor- 
handen wäre. 

H. ft5 w. +36HVqi&agJ¥/ 

+ 36HV<ihau¥ i ''«!'"= B""-. 
bekommt Schmerzen, wenn sie anch nicht sehr nahe Gegenstände anzusehen 
versucht. Sie prallt gewissermafsen vor denselben zurOck nnd muss die Augen 



V. Znxammenfassnng sämmtlichei- OlanconifornieD. 

1. Ueberaicht. 

Die Eiutheiiung und Definition der Glaucomfonnen ist also 

folgende : 

I. Glaucoma simplex. randständige ExcavaÜon, höchste Stuß 
der acconimodativen, Gesichtsfelddefecte und Sehstörung in Folge der 
Zerrung der Selinervenfasem. Keine Dnicksteigerung. 

II. Glaucoma atonicum, randständige Encavation, Erweiterung 
der den Augenkern umschliessenden Höllen aus mechanischer oder 
dynamisclier Ursache, Auflagerung des Glaskörperdruckes auf die 
Sclera, Gesichtsfelddefecte. 
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III. Glaucoma acutum, Öfter keine Excavation, Versagen der Ring- 
und inneren Meridionalfasern, Vorrücken des Linsensystcnis in Folge 
des erhaltenen Tonus (beziehendlich der Contraction) in den äusseren 
Meridionalfasern, und des GlaskCrperdnickes oder des Blutdruckes 
allein, Auflagerung dea Druckes auf Hornhaut und Sclera. 

IV. (jlaucoma absolutuni, Verwachsung der Iris mit der Horn- 
haut, Verlegung der Ausfflhrungswege , Lösung der Verhindung 
zwischen Zonula und Ciliarfortsätzen, Vorrücken des Kernsystems 
gegenüber der mittleren Schale, Auflagerung des Druckes auf die 
Hornhaut und Sclera. 

UehergSnge und Verbindungen der vorstehenden Typen unter- 
einander finden sich in grosser Abwechslung. Ein besonderes 
Glaucoma hämorrhagicum giebt es nicht. Dasselbe ist eine Ver- 
bindung des Glaucoros mit den auch sonst, d. h. ohne Glaucom, 
vorkommenden NetzhautMutungen in Folge atheromatöser Gef^ss- 
entartung. Alle Glaucomformen , sobald sie das Auge eines mit 
Atheromaiose behafteten Individuums befallen, können gleichzeitig 
mit Netzhaut-Hämorrhagien auftreten. 

Durch langdauemde Steigerung der physiologischen Th&tigkeit 
sämmtlicher Muskelfasern des Ciliarmusbels entsteht die Gxcavatiop, 
welche immer Folge der Zerrung der Sehnenfasern am Opticus ist. 
Die Bezeichnung Glaucoma simplex de<At sich mit diesem Symptom. 
Die übrigen Glaucorosymptome beruhen auf mechanischer oder dyna- 
mischer Verminderung der Wirksamkeit aller oder einzelner der 
Fasergruppen des Ciliarmuskels. Betrifll; dieselbe vorzüglich die 
äusseren Meridionalfasern, so sind die Symptome des Glaucoma 
atonicum die Folge ; betrifi't sie hauptsächlich die inneren Meridional- 
und Ringfasem, so entsteht der acute Glaucomaiifall. Gin leichterer 
Anfall kann auch eintreten bei Atonie sämmtlicher Fasern. Es bildet 
dann der Blutdruck die treibende Kraft. 

Das Olsucom nach Solerolsctaaie and nach Staar«xtraoUoii , lowie 
der Buphthalmtu. 

Der Vollständigkeit halber seien auch diese bisher nnciklürten Processe 
erwähnt. Ich vennuthe bei erxterem eine Störung der tonischen Wirksamkeit 
der MeTidionnlfiisem, bei dem zweiten eine Uebertragung des OtaskOrperdrncka 
anr die Homfaaat in Folge Sprengung der Zonula und Hyaloidca bei üiscision 
eines Nachstaare, bei dem letzten angeborenen Mangel der Heridiunnlfiuem. 
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SectioneD machen letzt«» Annatiine wabracheiDlich, aber wegen der ansgedehnten 
Becund&ren Veränderungen solcher Augen nicht sicher. 

2. Vorkommen 
Oeioblaobt und Alt«r. 
Glaucom hatten 62 Personen mit 89 Äugen oder 1,1 "/g der be- 
stimmten und 0,84 "/„ der behandelten Augen. 25 Männer hatten 34, 
37 Frauen 55 Glaucomauf^eD. Es erscheint auch hier wieder und zwar 
diesmal in hohem Grade das weibliche Geschlecht stärker belastet. 
Ganz besonders ausgesprochen ist die Prädisposition beim Glaucoma 
acutum, wo 1 männliches 17 weiblichen Augen gegenüber steht. 

Schon bei Besprechang derselben Frage beim grauen Staar 
wurde als die wahrscheinliche Ursache der grossere Widerwille gegen 
das Tragen von Brillen bezeichnet. 

Auf die Lebensalter vertheilen sich die Augen folgendermnrsen : 
Vertheilung der Glaucomaugen. 





20-29 


30-39 


40— *9 


50-59 


60-69 


70 & 
mehr 


-• 


Personen 

GUnconiaugen .... 
Beatimmte Aagen . . . 

Procente 

Behandelte Aagen . . 


2 

3 

1578 

0.2 

2105 

0,U 


« 
9 
1008 
0,9 
1348 
0,6 


16 
21 
989 
1,7 
1172 
1,4 


18 
25 
754 
2,9 
853 
2,5 


15 

22 
336 . 
5,6 

5S 
7 


5 

9 

117 

7.7 
A 
2 


62 
89 
6889 
1.1 
9374 
0,84 



Obgleich hauptsächlich ältere Leute betrofTeu werden, sind 
jugendliche keineswegs sicher davor. 

B«fractioii. 

Von den 64 bestimmbaren Glaucomaugen und den 33 zweiten, 
zusammen 97, waren; 



hypermetropisch 27 beziehentl. 


14 msammeii 41 — 42»/, 


emmetropisch u. schwach 






myop. resp. presbyop. 8 


3 


11 = 11,2»/. 


normal-astignjatisch 8 , 


7 


15= 15,6% 


umgekehrt astigmatisch 13 


2 


15 _ 15,6% 


myopisch höheren Grades 8 , 


7 


15 = 15,67, 
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Da der umgekehrte Astigmatismus schOD Symptom (1er Accommo- 
dstionsnberanstrengung ist, uQd weiter bei sämmtücben 43 beziehent- 
lich 24, zusammen 67 hypermetropischen, normal -astigmatischen 
und presbyopischen Augen die Brillenausrüstuiig ganz ungenügend 
war, 2. B. für die Ferne überall, selbst bei 50 - 60 jährigen Per- 
sonen mit Hypermetropie '/««• fehlte, so ist an einem positiven 
Urund zur Accommodationsanstrengung dieser Augen nicht zu zweifeln. 
Es sind sogar Fälle darunter, wo bei über 40jährigen Hypermetropen 
und Astigmatikern nicht einmal Brillen für die Nähe benutzt worden 
waren. Die vorhandenen Brillen für die Nähe waren sämmtlich 
ungenügend. Die 8 beziehentlich 7, zusammen 15 myopischen Angen 
sind noch besonders zu besprechen. 

Cfttaract. 

Von 89 beziehentlich 33, zusammen 122 Augen hatten 9 mit 
Glaucoma acutum Totalcataract, die als secundär, durch Ernährungs- 
btdrungen veranlasst, anzusprechen ist, obgleich früher wahrscheinlich 
auch in diesen Fällen typische Aequatorialcataract zu finden gewesen 
wäre. Es kann aber nicht behauptet werden, dass hier die Total- 
cataract Folge jener Aequatorialcataract und nicht vielmehr der 
durch das Glaucom verursachten Ernährungsstörung sei. 

Weil es zu gefährlich schien, wurden 27 beziehentlich 14, zu- 
sammen 41 Augen nicht mit erweiterter Pupille untersucht, von den 
Übrig bleibenden 53 beziehentlich 19, zusammen 72 hatten 49 
beziehentlich 19, zusammen 68 die charakteristische Aequatorial- 
cataract und nur 4 Hessen dieses Symptom der Accommodations- 
anstrengung vermissen. 

Bxoavation. 

Unter den 89 beziehentlich 33, zusammen 122 Augen waren 
'i^ beziehentlich 3, zusammen 58 mit randständiger, 11 beziehentlich 
12, zusammen 23 mit hochgradiger Excavation. Bei Glaucoma 
acutum ist unter den 12 beziehentlich 9, zusammen 21 Fällen, wo 
mit dem Augenspiegel untersucht werden konnte, in 4 beziehentlich 1, 
zusammen 5: randständige, in l beziehentlich 2, zusammen 3: mittler« 
angemerkt, bei 2 beziehentlich 2, zusammen 4 der Befund nicht 
verzeichnet, dagegen bei 5 beziehentlich 4, zusammen 9 ausdrücklich 
das Fehlen jeder Excavation hervoi^ehoben. Drei von diesen Augen 
hatten die heftigsten Anfalle, welche überhaupt vorkamen. 
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Die Folgen angestrengter Äccominodatioii. 



glancomatOse Augen 



Normaler und umgekehrter Astigmatismus sind gleich stark 
vertreten, von den Unterarten der schwache umgekehrte am häufigsten. 
Der normale Astigmatismus ist als eine der Ursachen der Accommo- 
dationsanstrengnng anzusehen, der umgekehrte als eine der Folgen. 
Der letzte hat Nicbts mit der DruckerhOhung zu thun. Es geht 
dies schon daraus hervor, rfass '/a ^^^ Fälle mit umgekehrtem Astig- 
matismus zum Glaucoma simpIex geboren. Dann wurde ohen gezeigt, 
dass umgekehrter Astigmatismus schon sehr häufig mit Cataracta 
simplei vereint vorkommt (vergl. S. 166) und überhaupt mit dem 
Alter, d. h. der Accommodationssumme wächst. 

Oleichzaitige Erkrankung beider Angan. 
Bei Olaucoma simplcx sind gewöhnlich beide Äugen befallen. 
Es kommen beim 

Glaucoma simplei 7 j 

Glaucoma atonicum 5 { 

Glaucoma acutum 2 1 

Olaucoma imminens 1.5 j 
auf ein nicht erkranktes. Auch dieses Verhältniss lässt sich 
aus der Verschiedenheit der Aetiologie ableiten. Das Glaucoma 
simples ist die Folge der langjährig gesteigerten Accommodations- 
tbätigkeit. Die Grenze zwischen accommodativer Eicavation und 
Glaucoma Simplex ist unmerklich. Jede Eicavation ist ein nur 
allmählich sich ändernder Dauerzustand und es ist ganz natflriicb, 
beide Augen ziemlich gleichmärsig betrofi'en zu sehen. Die übrigen 
Glaucomformen hängen dagegen vom Versagen einer Muskelgruppe 
ab. Wenn hier der Augenblick des Versagens bei beiden Äugen 
derselbe wäre, würde dies ein grosser Zufall sein, da die üeber- 
anstrengung in jedem Falle Jahrzehnte dauert und in jedem Zeit- 
punkte dieser Dauer auf dem einen oder dem anderen Äuge die 
Insufficienz der Ciliarmuskelgruppen zu Tage treten konnte. Die 
CiliarrauskelinsufGcienz ist etwas dynamisches und nicht wie der 
Grad der fiscavation greifbar. Möglich ist es daher, dass auch hei 
den auf Insiifhcienz beruhenden Glaucomformen das zweite Auge 
nicht 80 gar weit davon entfernt ist, ebenfalls zu unterliegen. Be- 
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hauptea kann man dies aber nur dort, wo scbon leichte 
auf dem zweiten Auge zugegen waren. 

Bezfiglich der Aetiologie ist der Zustand der zweiten Augen 
sehr belehrend, da dieselben fast immer die Vorstufen des auf dem 
anderen ausgebrochenen Leidens aufweisen. 

So hat in der Glaucoma simplei-Liste von dem Augenpaar 9 
und 10 letzteres ausgesprochenes Glaucom, ersteres bei Sehschärfe 
'"/lo und leichter Gesichtsfeldbeschr&nkung eben beginnendes Qlaucoma 
Simplex. Während das Auge 80 an Qlaucoma simpIex erblindet 
ist, zeigt das Auge 80 a schon fast randständige Excavation, »eine 
Sehschärfe und sein Gesichtsfeld sind aber noch normal. Von dem 
Augenpaar 5 und 6 ist letzteres an Qlaucoma simplei fast erblindet, 
während ersteres noch auf der Schwelle steht. Dies Auge hätte 
auch noch auf der Liste der hochgradigsten accommodativen Ex- 
cavationen stehen kOnnen. Bei dem dort verzeichneten Falle No. 8, 
B., hatte ein College die Diagnose thatsäcblich auf Glaucom gestellt 
und bei dem Falle No. 9, H., glaubte ich selbst eine Combination 
von Glaucoma simplex und Cataract vor mir zu haben ähnlich dem 
Falle "/i^. Die Eicavation war links tief und so gut wie rand- 
ständig und das Brgebniss der Qesichtsfeldprüfiing, so weit sie bei 
dem fast reifen Staar möglich war, nicht ganz befriedigend. Erst 
nachdem die Staaroperation fast normale Sehschärle ergeben hatte, 
und nun auch das Gesichtsfeld sich als normal herausstellte, ist der 
Verdacht auf Qlaucoma simplex hinfällig geworden. Das rechte Auge 
des Falles F. 77 w. steht als eben beginnendes Glaucoma simplex 
No. 12 mit fast normaler Sehschärfe in der Qlaucoma-simplex-Llste, 
das linke amaurotische als Qlaucoma atonicum No. 35 in dieser Liste. 

Auch die beidseitig erkrankten Fälle von Glaucoma atonicum 
und acutum zeigen verschiedene Stadien auf beiden Augen. Der 
Beginn ist ebenfalls meistens kein gleichzeitiger gewesen. Das 
Auge 38 folgte dem Auge 39 nach V|^ Jahr u. s. w. Besonders 
unterrichtend ist der Fall E. 36 m., dessen linkes Auge No. 55 an 
Glaucoma acutum seit 2 Jahren erblindet ist, während auf dem 
rechten Auge No. 64 der Process droht. Es sind mehrfach Regen- 
bogenfarben gesehen worden, die vordere Kammer ist ausserordentlicli 
flach. Umgekehrter hypermetropischer Astigmatismus ist vorhanden. 
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Id diesem Fall ist aucb der Einfloss der Accommodation fSr 

die Nähe auf den Eintritt des GlaucomaDfalles und zweitens derjenige 

der Brillenbefaandlnng ganz DnrerkeDnbar. Solche Fälle, wo jeder 

Yersnch, in der Nähe zn arbeiten, also zu accomnaodiren , nach 

,; — a- Angabe der Kranken einen Anfall hervorrief, sind besonders 

i;2ö, 27/28, 31.32, 60 und 63, die znm Theil onten näher 

ben werden sollen. Ein angenärztlicher College, der auf 

Den Ange an Glancom nahezu erblindet war nnd aaf dem 

dieselbe Krankheit fürchtete, hatte an sich selbst schon die 

;he Einwirkung der Accommodation erkannt nnd arbeitete 

rkeo Conveigläsem. 

Das Olaocom in Augan mit bSberar Xyopie. 

erübrigt noch der Nachweis hochgradiger Accommodations- 
gung für die 8 stärker nayopischen Angeu. 

is/w W. 58 ni. — 6 «^/an q & K-Sd ß. smplei Besckrinkong 
— 6 »/an q 4 K-Scl B. aimplei Beschränknng 
uidacfaDlIebTer nnd EOster, der sein guues Leben auf d»s MigestKogteste 
>t und in den letzten Jshren, wenn aDch mit grösster HQhe, doch noch 
t allein veracben bat. Wie selbstTerständlicb moss er beim Lesen du 
cht TOT du Aage nebmen. Zd bemerken ist ferner, dass die Aequatorial- 

anf Acconunodationsanstrengnng hinweist, dass die Eemsclerose die 
erbSht. daas etwa lorhanden gewesener Astigmatisnina nicbt mehr nach- 
I, aber aach nicht aatgescblossen werden kann and dasa endlich die 

auf InsnlScieni nicbt mehr mdglicb ist. Ebenso kann der Fall Glaocuma 
No. 13, A., welcher einen sehr gehrechliehen Mann betrifft, nicht mehr 
ch Terwerthet werden. Das Ange liess keine sabjectife SehprQfon^ 
I, Ophthal moscopiscb ergab eich neben dem Glaacom hochgradige 
Der Fall ist nnter der Bobrik unbestimmbarer Kefraction TeneichneL 
nd nach Analogie der übrigen in erklären. 

nachfolgender Liste sind die übrig bleibenden Fälle hoch- 
T Myopie als I II III VI VII VIII verzeichnet. Hinzu- 

wurden die in den übrigen Listen unter Astigmatismus ver- 
ten IV und IX, sowie der unter Ausfall verzeichnete V, weil 
sen dreien die Myopie auch als wesentlicher Brechungsznstand 
len i»t. Für diese 9 Glaucomfalle muss eine besondere Er- 
j verlangt werden. 



D,g,l,zedbyG00glC 



Zasammenfassung RAmmtlicher Glaaeoinfonnen. 245 

Der Liste gehen zwei vorbereitende Fälle voran. Der eine von 
dieaen Torbereitenden Fällen ist schon oben (S. 64) besprochen worden. 
Sie litten an den heftigsten Kopf- und Aiigenschnierzen, waren zu 
andanernder Arbeit ganz unfähig und befanden sich in beständigem 
Kampf zwischen Einstellen und Abschweifenlassen des zweiten Anges. 
Sie hatten dadurch einen hochgradigen Accommodationsspasmns 
bekommen, welcher nach Tenotomie des Extemus verschwand, indem 
bei dem ersten die Myopie von — 8 und — 7 auf — 13 and — 10, 
bei dem zweiten von bdsts. — 6 auf — 6'/j ziirflcltging und bei 
dem letzteren auch der umgekehrte Astigmatismus verschwand. 

Vorbereitende Fälle bei Myopie höheren Grades. 
8. 18 tn, — 8(FH nach Tenotomie —13 I Hoc]igr. loeaff., Eopfulimenen, 

— TJH , , — 10 i Ärbeitennfthigkeit. 

8. 25 w. -6 — c42UHStTenot. — 6Va 1 Both X Hothgr. Ineoff., Kopf- 

— 6 — c 42 1] J H St bdats. — 6i/» 1 scbmeizen, ArbeitsDDßhigkeit. 
Den ersten eigentlichen Glaucom-Fall 31. B. sah ich schon vor 

15 Jahren, 1875. Derselbe hatte damals 

- ■!";.. 

hochgradige InsnfGcienz,' Ad 8, Abd 12, mit rothem Glas gekreuzte 
Diplopie und scbloss beim Lesen das rechte Auge. Schon damals 
empfahl ich die Tenotomie nnd verschrieb prismatische Brille. 

Der Fall entsprach zu jener Zeit also den eben aufgefQhrten 
vorbereitenden Fällen und auch dem noch zu besprechenden VII 
Seh. 79, VIII Seh. 8 t und IX M. 83 der Reihe. Der Kranke ging in 
andere Behandlung fiber imd ich sab ihn erst 14 Jahre später wieder. 
Die prismatische Brille hatte er nur sehr kurze Zeit gebraucht. 
Dieselbe wurde aber auch bei der hochgradigen Insiifbcienz nicht 
genfigt haben. 

Als der Kranke jetzt wieder zu mir kam, war ich im Zweifel, 
ob ich zuerst die Iridectoraie oder die Tenotomie machen sollte. 
Im Banne des alten Dogma» wählte ich die erstere, und Hess 
die Tenotomie später folgen. Obgleich die Iridectomie tadellos 
verlief, erreichte das Sehvermögen nicht wieder die Höbe vor der 
Operation und ging später bis auf Lichtscheiu verloren. 
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Glaiicomfälle bei Myopen 
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Der V. Fall 65 S. 60 w. betrifft eine Frau, welche nach dem Tode 
ihres Maones die Redaction einer Zeitschrift lange Zelt gefßhrt liatte. 
Das fast erblindete Auge hat seinen Platz unter Glaucoma simplei 
erhalten. In der letzten Zeit sind übrigens auch dumpfe Schmerzen im 
Ange und in der Umgebung des Auges aufgetreten. Es ist ein Grenz- 
fall zwischen Glaucoma simplex und atODicum. Derselbe bildet ein 
genaues Gegenstück zu I 31. B. Leider ist die Vorgeschichte 
nicht so bekannt wie bei dem letzteren. 
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Trotz des hochgradigen Strabismus macht das erblindete Auge 
immer noch iülDstellungsversuche. Das zweite Auge hat keine normale 
Sehschärfe mehr, doch lässt sich nicht behaupten, dass die Herab- 
setzung von sich entwickelndem Glaucom herrührt. Die Farben- 
grenzen scheinen im Gesichtsfelde dieses Auges eingeschränkt zu 
sein, unzweifelhaft ist dies aber auch nicht. Wenn man somit die 
Diagnose auf Glaucom noch nicht stellen kann, so muss das Auge 
doch als Glaucom-bedroht betrachtet werden. 
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Wahrend diese beiden Fälle die EntstehuDg und den Ausgang des 
Glaucoms im myopischen Auge zeigen, wenn nicht rechtzeitig ätiologisch 
eingegriffen wird, zeigen die drei Fälle II M. 32, JIl H. 5G und 
IV D. 57 die Wirkung der ätiologischen Behandlung. Der Fall 
II M. 32 kam mit angesprochenem Glancom, Fehlen des inneren oberen 
Gesichtafeldquadranten. Das ätiologische Moment bestand wieder 
in der hochgradigen Insufficienz. Der Mann hatte ohne Brille ge- 
arbeitet. Auch hier wurde iridectomirt. Das Sehvermögen behielt 
normale HOhe. Die Tenotomie wurde nicht nOthig, da hinter ge- 
eigneten Brillen die Muskelverhältnisse sich besserten. Hinter einer 
prismatisch -concaven Arbeitsbrille sind Druck. Schmerz u. s. w. 
verschwunden und das Auge hält sich seit etwa 3 Jahren unver- 
ändert, woran die Iridectomie ganz unschuldig ist 

III 56. H. m. ist von mehreren Kollegen an Glaucom bebandelt 
worden und sollte schon von einem derselben iridectomirt werden. 
Die Operation wiirde aber hinausgeschoben, weil alle Symptome zurück- 
g^angen waren. Seitdem bat der Kranke viele neue Anfälle ge- 
habt. Die hochgradige InsufGcienz war bisher nicht berflcksichtigt 
worden. Die Erfahrung über den Einfluss der Insufficienz auf die 
Accommodation legten nahe, hier anzusetzen. Seit der Benutzung der 
prismatischen Brille ist kein Anfall wieder eingetreten. 

IV 57. D. m, kam zu mir mit einfacher Myopie rechts und Myopie 
nebst ganz schwachem umgekehrten Astigmatismus links. Ein Kollege 
hatte ihm eine combinirte Brille mit beiderseits — c 24 axen vertical ver- 
schrieben. Der Kranke hatte also damals noch höheren accommodativen 
Astigmatismus angegeben. Die Beschwerden waren nicht gewichen. 
Der Kranke hatte mehrere GtaucomanfUlIe mit Begenbogenfarbensehen 
gehabt. Die Pupille war auch jetzt noch weiter. Die AntäUe traten 
nur nach längerem Lesen oder Schreiben auf, in der letzten Zeit fast 
täglich gegen Abend, ünterliess der Kranke das Arbeiten, so blieben 
auch die Anfalle weg. 

Der Kranke bekam prismatische Brille zur Arbeit ( — 15 
& — 24 & Pr. 2 Vi ' , später — 24 & — 36 mit Pr. 2 '/, ')■ Anch 
der gewöhnlich zu tragenden Brille wurde durch Auseinanderschieben 
der Gläser eine ganz geringe prismatische Wirkung verlieben. Die 
Kurzsichtigkeit ging allmählich zuriick von — 7 & — 8 bis auf 
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— 10 & — 12. Der umgekehrte Astif^natismus venchwaDd ganz, 
die AnfUle setzten sofort aus und sind seit drei Jahren nicht 
wiedergekehrt. 

Endlich die Fälle VII 79. Scb. 20 m„ VIII 81. Seh. 45 m. und 
IX 83. M. 42 m. stehen jetzt auf der Stufe, auf welcher sich vor 
15 Jahren der Fall I 31. B. befand. Bei hochgradiger Myopie ist 
Strabismus divergens periodicus vorhanden. Zeitweise wird sehr be- 
deutende Divergenz manifest, zeitweise werden wieder beide Augen ein- 
gerichtet. Der Kranke VII 79 hat seit vielen Jabren an den Augen ge- 
litten, hat dunkle Brillen getragen und ist Jahre lang an Conjunctivitis 
behandelt worden. Er leidet an Kopfscbmerzen und ist nerrda. Die 
Optici sind beiderseits randständig eicavirt und seigen Halo. Das 
Gesichtsfeld ist normal, wegen theilweiser Farbenblindheit lassen sieb 
die Farbengrenzen nicht genau bestimmen. Eine Erkrankung der 
Macula besteht nicht Das Sehvermögen des rechten Auges ist aut 
die Hfüfte herabgesetzt. 

Die vorerst einseitig ausgeführte Tenotomie beseitigte den 
Strabismus nicht völlig, sie musste auch auf dem zweiten Auge 
gemacht werden. Die Re&action ging dann auf dem rechten Auge 
unter Besserung des Sehvermögens von 6 '/} auf 7 zurücK, während 
sie links unverändert blieb. 

VUt 81. Seh. hatte drei ausgesprochene GlancomanfäUe durchge- 
macht. Sechs Wochen nach der Tenotomie war die Eurzsichtigkeit 
von 4 V» auf 5 zurückgegangen und das Sehvermögen bis zur Norm 
gestiegen. Anfälle waren nicht wieder eingetreten. 
Der Fall IX 83. M. ist analog. 

Diese Fälle bilden eine Stufenleiter und erläutern die Ursache 
und den Entwicklungsvorgang des Glancomanfallea im myopischen 
Auge. Heftige acute AafSIle betreffen das myopische Auge sehr 
selten, meistens sind es nur leichte subacute, vrie sie beim Glaucoma 
atonicum erwähnt wurden. Sämmtliche Fälle gehören einem Typus 
an. Die Ursache der Accommodationsäberanstrengung ist überall 
die Insuificienz, welche eine Steigerung des Accommodations- 
impulses bewirkt. Die Behandlung der Insufficienz beseitigte bei 
dreien, II, III, IV, die GlancomantlLlle, beim ersten und fünften kam 
sie für das eine Auge wenigstens zu spät Beim VI. musste der all- 
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geraeioen Körperbeschaffenheit wegen von der Tenotomie vorläufig 
abgesehen werden. Die Frau hatte sich den ganzen Tag Aber mit 
weiblichen Handarbeiten beschäftigt. Da die iDsnfticienz sich für 
die Feme noch nicht bemerkbar machte, sondern nur in der Nähe 
hervortrat, so ist zu hoffen, dass in diesem Falle das Verbot jeder 
Naharbeit ausreichen wird. 

In den 3 Fällen VII, VIII und IX und in den beiden vorberei- 
tenden Fällen wurde die Tenotomie ausgeführt, im Falle VII und 
dem zweiten vorbereitenden Falle auf beiden Augen. In beiden vor- 
bereitenden und in zwei GlaucomfäUen ging die Myopie sofort zurflck, 
im Falle IX ist die Beobachtungszeit zu kurz. Diese drei Qlaucom- 
i^lle sind noch weit von der Erblindung entfernt und in den beiden 
vorbereitenden fehlen eigentliche Glancomeracheinungen noch ganz, 
ein Vergleich derselben mit den übrigen Fällen, besonders I und V 
— der eine vorbereitende Fall betrifil eine Tochter von V — , lässt 
es gerechtfertigt erscheinen, wenn man in derartigen Fällen, an Stelle 
der durchaus irrationellen Iridectomie die Tenotomie, rechtzeitig aus- 
geführt, als die rettende Operation bezeichnet. 

Damit die InsufScienz die Accomniodation steigernde Wirkung 
habe, darf der Strabismus nicht dauernd manifest sein, es muss 
vielmehr noch das Streben, beide Angen einzustellen, trotz der 
ungünstigen Lage der Augen vorhanden sein. Manifeste Divergenz 
ist unschädlich, die in Rede stehende Form aber eine grosse Gefahr. 
Sämmtliche vorstehenden Fälle geboren dieser Form an. 

Der zu verschiedenen Zeiten aufgenommene Befund ist sehr 
wechselnd. Bisweilen glaubt man manifeste Divergenz vor sich 
zu haben, bisweilen wieder fast nonnale Verbältnisse. Man geht 
an die Operation häufig mit der Befürchtung, die Tenotomie kOnne 
üeberkorrectioD ergeben, um spüter zu finden, dass dies nicht der 
Fall, sondern olt noch die zweite nothwendig ist. Es handelt sich 
immer um Leute mit grosser geistiger Finergie, die an ihren Körper 
nicht denken oder ihn zwingen zu kCnnen vermeinen. 

Es ist schon wiederholt hervorgehoben worden, dass die Insuf- 
ticienz, nicht die manifeste Divergenz, für den Myopen die Ursache 
angestrengter Acrommodation wird. Man findet sie sehr häufig bei 
solchen Myopen, die die Folgen angespannter Accommodation in 
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Ähnlicher Weise wie Hypermetropen u. s. w. zeigen. Aus Vorstehendem 
erhellt , dass die Insufficienz bei Gkucom der Myopen r e g e 1 - 
mäfsig die entferntere Ursache ist, während die secundär gesteigerte 
Accommodationsthätigkeit die Vermittlung übemimmt. 
Olauoom bei Hypermatrople und Znanffidens. 

Nachdem so die GlaucomantUUe der Myopen erkl&rt sind, bleibt 
schliesslich ein Fall übrig, der zur Einfügung in die Theorie eine 
besondere Annahme notliwendig macht. 

Der Fall Nr. 63, Olauc. imminens, H. 38 m. 
El , ^gOqha 
E J ~ H q h a imminens. Gesichtsfeld normal. 

Insulf. f. d. Nähe. Ad>15; Ab = 10; Roth 0; beruht auf gleicher 
Grundlage wie die vorausgehenden, ist jedoch in eigenthümlicher 
Weise verwickelt — er bildet für sich allein eine besondere Art 
des Glaucoma atonicnm — und bietet therapeutisch die grOssten 
Schwierigkeiten. Der Kranke, VerlagsbucbbElndler, hat fast regel- 
mäfsig, wenn er den Tag über schriftlich u. s. w. gearbeitet hat, 
aber auch nur dann, gegen Abend einen Glancomanfall; ohne Nah- 
arbeit auch kein Anfall. Ist die Naharbeit besonders anstrengend 
gewesen, so kommt der Anfall auch einmal früher. Der Kranke 
kennt die Abhängigkeit des Anfalles von der Arbeit ganz genau. 
Pilocarpin (von einem anderen Arzte verordnet), beendigt regelmlUsig 
den Anfall. Ausserhalb des Anfalls gesehen, ist das Ange ganz 
normal, die vordere Kammer nicht auffallend Bach; im Anfall ist 
die Pupille weit, die Hornhaut trüb, die Iris vorgewölbt 

Als hier gegen die Insufficienz und die Hypermetropie eine 
conveiprisnaatiscbe Brille verordnet wurde, stellte sich zu meiner 
grSssten Deberrsscbung heraus, dass die Brille die Anfälle früher 
eintreten liess. Es liegt hier der Fall vor, dass, wenn überhaupt 
accommodirt wird, die inneren Meridionalfasern und die Uingfasem 
1 & n g e r aushalten bei starkem Innervationsimpulse als bei 
schwachem. Schliesslich unterli^en sie in beiden Fällen. Der 
starke Innervationsimpuls hat bezüglich seiner Wirkungsweise ein 
Analogen in dem ^serin und Pilocarpin. 

Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit dieses Auges dürfte 
UDmOglicb sein. 



D,g,l,zedbyG00glC 



252 Die Folgen angestrengter Afcommoilation. 

3. Die Erblichkeit des Glaucoms. 
Die Erblichheit des Glaucoms beruht wie die des grauen Staares 
auf Erblichkeit der Fehler, doch ist es weyen der verhältuisamäfaigeD 
Selteuheit der Krankheit schwieriger, Beispiele dafür auf^ufiudeD. 
Unter den Voreltern, der Nr. 67/(38. S. 67 w, mit Hypermetropie 
und hypermetropiscLiem normalen Astigmatismus war mehrfach Glau- 
com vorgekommen. Nr. 3/4. H. 40 w. mit schwachem un^ekehrten 
Astigmatismus und Nr. 17/18, H. &S m. mit Hypermetropie sind 
Geschwister; bei ersterer lässt sich zwar vermuthen, aber nicht be- 
weisen, dass ursprünglich Hypermetropie vorhanden war.') 

Folgende beiden Paare von gtaucomkranker Mutter mit je 
einem Kinde, welches letztere das eine Mal die Symptome der Ac- 
commodationsanstrengung vollständig aufweist, das andere Mal wenig- 
stens eine entsprechende Kefractionsanomalie und eins der Symptome, 
erläutern die ausgesprochene Behauptung etwas besser. 
Nr. 35. F. 77 w. - c30|| «/»H V q&ScI. 

ÄniBarose R lo q & Sei. Glancoma absotatnin. 
Der SohD F. 44 m. +c48 — Ht.Vq&p 
E HtVq&p 
Nr. 7/8. K. 60 w. E»/»(,Bqi Olaucoma simple» 

Ambly. R q , . 

Tochter M. 33 w. + 50 M 
4 50 M. 
4. Prognose, Therapie und Prophylaxe des Glaucoms. 
Die Behandlung des Glaucoms ist bisber eine doppelte gewesen, 
operativ und mit Myottcis. 

Di« operative Behandlune. 
Die operative bestand in der einlachen Punction der vorderen 
Kammer, d(.'rjenigen des Glaskörpers, der Sclerotomie imd vor allem 
der Iridectomie. Letztere hat lange Zeit als Universalheilmittel 
gegolten. 

Während die Iridectomie hei dem secundären Glaucom offenbar 
rationell war, da sie die Verbindung zwischen vorderer und hinterer 
Kammer wieder herstellte, beruhte ihre Uebertragung auf das acute 

») Die Dame hat jetzt E S l statt —c 48 H 
(s. S. 200 II) -36 Sl _36-c48i. 
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Glaucom nur auf einem ADalogiescbluss. Bei beiden Glaucomarten 
wurde DrackerhObung und Vordrängen der Iris beobachtet. Hieraus 
folgerte man, die Iridcctomie werde auch beim acuten Glaucom 
wirksam sein, obgleich die Vorbedingung ihrer Wirksamkeit beim 
Glaucoma secundarium: die Aufhebung der Verbindung zwischen 
hinterer und vorderer Kammer, hier gar nicht vorlag. 

Die Uebertragung auf das Glaucoma simplei geschah von dem 
eben durch diesen ersten Analogiescbluss gewonnenen Standpunkte 
aus, durch einen neuen Analogiescbluss: .weil Glaucoma acutum 
und Glaucoma simplex beide (ersteres nicht immer!) Excavation 
haben!* Von einer Analogie mit der ursprünglichen Ausgangs- 
beobachiung blieb Nichts mehr ikbrig. 

Die UnzuUssigkeit, beim Glaucoma acutum und simplei die 
Wirkungsweise der Iridectomie ebenso wie beim Secundärglaucom 
nach Fupillarabschlnss zu erklären, konnte nicht lange verbolzen 
bleiben. Da die Heilkraft der Iridectomie aber vermeintlich em- 
pirisch feststand, so musste es auch eine Erklärung für den Mecha- 
nismus geben, wie diese heilende Wirkung zu Stande kam. 

Vergebens sieht man sich nach anatomischen Untersuchungen 
iridectomirter Augen um, die eiue Feststellung dessen bezweckt 
hätten, was denn die Operation eigentlich für anatomische Aende- 
rungen schafft. Die Erklärungsversuche sind daher s&mmtlich un- 
begründete Hypothesen. 

Wenn man die Iris so peripher aasscbneideo kltnnte, dass das 
Stock mit entfernt wQrde, welches beim Glaucoma absolutum mit 
der Vorderwand des CiliarkOrpers verwächst, so würde man dieser 
Verwachsung wenigstens an der einen Stelle vorbeugen. Leider zeigt 
die anatomische Untersuchung iridectomirter Augen, wie wir unten 
sehen werden, dass dies in der Regel nicht erreicht wird. Aber 
auch wenn es der Fall wäre, bliebe doch fraglich, ob damit etwas 
Wesentliches gegen das Glaucoma absoltitum ausgerichtet wäre. 
Das Vordrängen des Linsensjstemes würde nicht rückgängig gemacht, 
denn es liegt ja beim Glaucoma acutum die Ursache, welche das 
Vordrängen der Iris beim Glaucoma secundarium besorgt, gar nicht 
vor. Für das Glaucoma simplex bliebe überhaupt Jene Erklärung 
unbrauchbar, da die Iris bei demselben nicht vorgedrängt und 
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die Eamroerbacht Dieht verlegt ist. Andere nahmen daher an, dass 
sich zwischen den Arterien und Venen in dem Irisstumpf Anosto- 
mosen bilden sollten, die eine Entlastung des Auges bewirkten, sind 
aber nicht allein den anatomischen Nachweis schuldig geblieben, 
sondern auch die Erklärung für den Mechanismus der Ent- 
lastimg. Andere haben die specifische Wirkung des Irisansschnittes 
fallen lassen and bezwecken mit der Iridectomie die Erzielung einer 
sogenannten .Filtrationsnarbe*, welche letztere aber bisher nur ab 
ein hypothetischer NothbegrifT gelten kann. Andere sehen in der 
Iridectomie nur eine einfache Function. Ob die einfache Function 
der vorderen Kammer beim acuten Glancom thatsächlich heilsame 
Wirkung hat, muss vorläufig dahin gestellt bleiben. Eine Er- 
klärung dafür würde nicht ganz leicht zu geben sein, da die Kraft, 
welche das Linsensystem nach vorn treibt, auf der KQckaeite der- 
selben ihren Flatz hat und obendrein die vordere Kammer schon 
aufgehoben ist. Man müsste annehmen, dass die gänzliche Ent- 
leerung der vorderen Kammer auch unter diesen Umständen stärkere 
Auaschwitzung aus dem Glaskörper zur Folge hätte. 

Rationell erscheint demgegenüber wenigstens für das Glaucoma 
acutum die GlaskOrperpunction, ohne dass damit aber die Batbaam- 
keit dieses Verfahrens für dargethan hingestellt werden soll. 

Die Sclerotomie will die schon eingetretene oder drohende Ver- 
wachsung gewaltsam beheben. Ob dies mOglich ist, muss nach dem 
anatomischen Aussehen solcher Verwachsungen bezweifelt werden. 
Auch ist eine Wiederverwachsung der Wunde schwerlich zu hindern. 
Doch sind hoffnungslosen Zuständen, wie dem Qlaucoma absolutum, 
gegenüber schliesslich alle Mafsregeln zu versuchen. Das Gleiche 
gilt' von der .Incisione dell' angolo irideo'.') 

Iridectomie und atiologiaoha BahaBdlimg. 

Mangels einer jeden rationellen Erklärung für die vermeintliche 
Heilkraft der Iridectomie sollte man erwarten, diese wenigstens sta- 
tistisch und kasuistisch festgestellt zu finden. Aber auch das ist nicht 
der Fall. Die Iridectomie verdankt ihren Huf lediglich der immerfort 
seitens ihrer Anhänger wiederholten Behauptung ihrer Heilkraft. 

1) Annsli di ottalm. XX, S. 115. 
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Von den 89 Glaucomaugen gingen sach einina%er Berathung 
3 in andere Behandlung Üb6r; das weitere Schicksal derselben ist 
mir nicht bekannt. Es bleiben 86. Davon sind 32 nicht ätiologisch, 
d. h. ohne Brillen und ohne Tenotomien behandelt worden. Diese 
Augen sind sämmtlich erblindet, trotzdem 19 davon iridectomirt 
waren. Und zwar kamen 13 iridectoniirte schon erblindet aas anderer 
Behandlung, 2 traten in andere Behandlung über, worden dort 
operirt und erblindeten, 4 wurden von mir theils vor, theils in der 
Anfangszeit dieser Untersuchung operirt. 

Du Auge 71 hatte ich vor 12 Jaben regelrecht iridectomirt; jetit hatte das- 
selbe abBolutee Glaucom and mnsate der Schmerzen wegen herausgenoniiDen werden 

In dem letzten Falle 4T/4S von Glancoma acntntn, welchen ich aperirte, 
bevor ich die richtige Äetiologie des Glancoma erkannte, bekam ich auf beiden 
Augen, troti tadelloser AnsfUhrnng der Iridectomie, nach wenigen Wochen 
RflckfUle. Eb wurden beide Augen diametcal noch einmal durchauB rand- 
ständig ohne Einklemmung iridectomirt nnd auf den einen aoch Bclerotomirt 
Trotzdem erblindete daa pine Auge ganz; daa andere behielt ein minimales 
centrale« Qeeichtsfeld. Jetzt trägt die Dame anch Brille, doch ISsst sich bei 
dem geringen Beet SehvermGgen Aber eine Wirkonij nicht mehr nrtbeilen. 
Dieser geringe Rest ist Beit 7 Jahren geblieben. 

Das Auge 33, welches allerdings schon sehr schlecht (S*'/ioo — "M ■'^r. 
wurde zweifellos durch die Iridectomie, zu welcher ich mich leider bewegen 
Hess, Bcbneller zur Erblindung gebracht. Dasselbe gilt von den in andere Be- 
handlung ftbergegangenen nnd dort operirten Augen 17 und 18. Ohne Iri, 
dectomie würden sie sicher noch nicht gani blind sein. Die fthntich erkrankten 
Augen 36 und 37 befanden sich 4 Jahre lang bis zum Tode des Vannes in 
ganz leidlichem Zustande. 

Die Zahl der Fälle, in welchen die Iridectomie dem verhAnguiss- 
vollen Verlauf keinen Einhalt that, konnte ich noch aus der Zeit 
vor dem Beginn dieser Untersuchung vermehren. Alle, von denen 
ich später noch gehört habe, sind auf den operirten Augen erblindet. 
Gewöhnlich gehen solche Kranke einige Zeit nach der Operation in 
andere Behandlung über, sobald sie einsehen, dass die versprochene 
Rettung des vorhandenen Sehvermögens nicht geleistet ist. Dieser 
Umstand erklärt die gute Meinung, welche der Iridectomie so lange 
bewahrt geblieben ist. Wie wenig sie leistet, merkt man erst, sobald 
man dem Schicksal der operirten Augen behufe einer Zusammenstellung 
nachspürt. 
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Von 32 iridectomirteD Qlaucomaugen erblindeten 19, wnidea 
erhalten 13. Diese erhaltenen 13 iridectomirten Augen waren gleich- 
zeitig ätiologisch behandelt worden. Von 54 nicht iridectomirten 
d^egen erblindeten 14 und verschlechterten sich 2; 13 dieser 
erblindeten Augen waren nicht gleichzeitig ätiologisch behandelt 
worden. Erhalten wurden 38, sSimmtliGh ätiologisch behandelt, 
von 54 ätiologisch behandelten Qlaucomaugen erblindete 1, yer- 
scblechterten sich 2, blieben erbalten 51. 

Das eiblindete Stiobgiacb behandelte Ange iat das Olaocoma-simplex-Aage 
No. 66. Das Auge ist jetat blind, aoll nacb meinen Anfieichnaogen ein Jahr 
Torhei noch eine Sehschärfe = '^/ai gehabt haben. Der Kranke behauptet 
aber, daa Ange aei achon lange achlecht gewesen, so dass es nicht unmöglich 
iat, dasa in den Anfteicbnangen eich ein Irrthom eingeacblichen hat. Die 
beiden achlechter gewordenen Angen sind die mit Glancoma aimplei 67/68. 
a 67 w. +c24||"/«) /+9 + c241^ 

+ c 48 II + sph. 48 "/» 1+ 9 + c 48 11/ 
1882 keine EicaTatiou. 

Anf beiden Angen ring* nm die Homhant Zeichen abgelaufener Scleritis 
mit BctMie. 

1891 E U/w totale Exe B q & Eacl. 
E u/« , . R q 
Gesichtsfeld bdsta, eingeachrfinkt, noch alle Fuben werden erkannt. Hat 
die Fembrille nicht getrogen. 

Die Fran St 67 w. hatte vor 8 Jahren noch kein Glaucom und mit 
+ c 24 [| eineraeita nnd + 48 & + c 48 1| Nidererseita S = "/jq. Diese Brille fflr 
die Feme bat die £ranke gat nicht getrogen, während sie eine entsprechende 
Nahbrille benntit hat Ich sah die Kranke erat nach 8 Jahren wieder. Es 

ecka<B, FucUmukrukheitsn, 17 
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war beiderseits rondständige BiuTatJon mit nicht sehr deutlicher Gesichtsfeld- 
beschr&nknng, Aeqnatorialcatanict und rechts beginnender Kemsclerose TOt- 
hsnden, die Sehschärfe betmg '^laa nnd '^In- Wie viel von der Verschlechteniug 
auf das Glancom zn beziehen ist, Ifisst sich nicht sicher sagen. Die Frau, 
körperlich durch Rheumatismus gelähmt, hatte ausserordentlich viel gelesen 
nnd geschrieben. Da die Fernbrille gar nicht benntit worden var, kSnnte man 
diesen Fall auch zu den nicht Stiologisch behandelten rechnen. Ansserdem ver- 
liert er durch die Ectasie der Sclera Bber dem CiliarkSrper etvas den Charakter 
eines primären Glaucoms. 

Die Statistik spricht also entschieden zn Ungunsten der Iridectomie. Man 
muss femer beachten, dass keines der zweiten Angen unter Behandlnng glanco- 
matös geworden ist. Fasst man einzelne Fälle in's Auge, z. B. den Fall von 
Olaucoma simplei ^U oder die Fälle 38/39, 40, 46, bei welchen die acuten 
glaacomatäaeu Erscheinungen bis za völliger Aofhebnng des Sehvermögens ge- 
gangen waren, so ist keins von ihnen innerhalb eines Zeitraums von 4 bis 
6 Jahren rackfällig geworden nnd hat keins eine Verminderung des Seh- 
vermSgens erlitten. Freilich sind diese Angen auch iridectomirt, nach den 
Erfolgen, welche die Iridectomie allein anfzuweisen hat, werden wir aber hier 
die Wirkung auf Bechnnng der Brillenbehandlnng setzen dürfen. Die Äugen 
42 und 43 hatten Anfälle bis zur Aufhebnng dei SehvemSgens. Sie wurden ohne 
Iridect4)mie nnr mit Eserin im Anfange nnd Brillen später behandelt Beide 
haben volle Sehschärfe seit einem und seit 5 Jahren ohne Unterbrechung bewahrt 

Ea sei noch einmal hingewiesen auf die unter Olaucoma atonicnm mit- 
getheilten Fälle 25/26 und 31/32 und auf die unter Glancoma imminens vcr- 
leichnet^n 55/64, welche unmittelbar die Brillen Wirkung erkennen lassen. Dies 
gilt auch von dem acuten Glancomfall U. No. 41. 

Eüne jetzt 6Ijährige Frau erkrankte im Jahre 1867 an Erscheinungen 
acnten Glaucoms anf dem rechten Ange, wnrde von einem CoUegen iridectomirt 
nnd mit convei 18 zur Arbeit entlassen. Die glaucomatSsen Erscheinnngen 
blieben lange Zeit fort nnd traten erst im letzten Jahre wieder auf. Dies 
fDbrte die Patientin zu mir. Sie gab die charakteristischen suhjectiven Glancom- 
ejmptome an. Der Befand ergab: bdsts. -f 12S||Pr. -|-6. normales Gesichts- 
feld. Rechts unbedeotende Eicavation nach aussen. Die Iridectomie rechts 
wflrde man nach der Regel als unwirks»m bezeichnen müssen, da ein breiter Sanm 
stehen geblieben war. Das Aussetzen des Glaucoms ist der Brille zuzuschreiben. 
Das Glaucom setzte so lange ans, als die Brille einigermafaen genügte nnd 
trat wieder auf, als dies nicht mehr der Fall war'). 

') Aehnliche Fälle sind anch andererseits beobachtet worden, wenn sie 
auch nicht zu derselben Deutung geführt haben. Ich beschränke mich auf die 
Anführung einiger. Hooren theilt zwei mit. 

Bei einer jungen Frau, Tochter eines Vaters mit doppelseitigem Glaucom, 
zeigte sich nach dem Anftreten eicessiver Blntrerlnste bei der Periode regel- 
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Die durcb cdne Iridectomi« in Qlaucomangen geaetzten an&tomiaclieii 
VerSndanmgen. 
Ad drei enucleirten Glaucom-Aagen konnte ich die anatomischeu 
Veränderungen feststellen, welche als Folgeerscheinungen der Iridec- 
tomie zu betrachten sind. Die Operationen waren an zwei Ai^en 
von Gollegen ausgeführt worden, die in gutem Rufe stehen, an einem 
von mir. Entweder und zwar in zwei Augen, war die Iris keines- 
wegs peripher herausgeschnitten und die Iriswurzel au der Stelle der 
Operation in viel ^sserer Ausdehnung mit der Hornhaut verwachsen, 
als an den fibrigen Stellen desselben Auges und als dies sonst am 
nicht iridectomirten Glaucomauge vorkommt. In einem Falle waren 
sogar eine ganze Ueibe Zonulafiiserti in der Hornhautwunde fest ge- 
wachsen; es lag eine vordere Zonula»ynechie vor'). Oder im dritten 
Auge war die Iris bis zur Wurzel abgetragen. Dann waren die 
Folgeerscheinungen womöglich noch schlimmer. Der Zug an der 
Iris hatte nämlich den ganzen inneren CiliarkOrperwinkel mit nach 
vom befördert, wahrscheinlich unt«r solchen Zerrungen und Zer- 
reissungen, dass die schon verminderte Elasticität der glaucomatösen 
Giliarfasern nicht genügte, ihn zurücktreten zu lassen. Der gerade 
ausgezogene Ciliarkörperwinkel liegt einfach der Hornhaut bis zur 



märsig glanconatQses Farbensehen. Ausser rascli zunehmender Weitaicbtigkeit 
and bedeutender Einenjrnng der Accommodationsbreite iat bisher kein anderes 
Glaucomsymptom eingetreten. 

Leider ist nicht» über die Verordnung von Brillen gesagt; doch ist dieselbe 
wohl anzanehmen. 

Bei einer nnverheiratheten Dame entwickelte sich in Folge einer Neurose 
des rechten Ovarionie loerst Asthenopia accommodativa, dann Presbjopie mit 
innehmender Einengung der Accommodationabreite, dann Farbenringe und 
leichte Härte. Nach Correction mit -4- 24 int der Zustand derselbe geblieben. 
Eine vorübergehende StSrnng der Filtration muss vorbanden gewesen sein. 

Ein ähnlicher Fall ist der, von Donders (Die Anomalien der Befraction 
und Accommodation des Auges, Wien 1866, S. 197) mitgetheilte, bei einer Frau 
von 48 Jahren mit Hypermelr. i/» S *!/», leichter Druckerhöhung, beginnender Ei- 
cavation und asthen epischen Erscheinungen, dessen Ueberschrift lautet: Basch 
wachsende Presbyopie, combinirt mit Hypermctropia und Glaucoma acutum. Bis 
2n der Untersuchung scheint die Dame keine Brille für die Feme getragen zu 

ij S. Taf. XVI, Fig. 3. Der PfeU deutet auf die Irid.-Narbc. 

17' 
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Iridectoraiewunde an, ohne in dieser festgeheftet zusein»). Schnitte 
durch andere Stellen desaelben Auges zeigten die gewöhnliche Ver- 
wachsung der IriswuTzel mit der Hornhaut^). Die Iridectomie hat 
hier gerade das, was man beim Glaucom verhindern oder hessem 
will, das Vorrücken der inneren Ciliarkörperwinkel im höchsten Grade 
künstlich zu Wege gebracht, oder wenigstens die vorhandene Stellung 
in kaum glaublicher VPeise verschlechtert. Ich will nicht behaupten, 
dass jede Iridectomie AehnUches bewirken muss, der beschriebene 
Befund zeigt aber, was sie bewirken kann. Bis die Anhinger der 
Iridectomie den Beweis liefern, dass in der Regel die Iridectomie 
besseren Erfolg habe, kann dieselbe kaum noch als unschädlich an- 
gesehen werden, sondern muss, wenigstens für alle Glaucomaugen, 
die noch nicht die Stufe des absoluten Glaucoms erreicht haben, 
als sehr gefährlich bezeichnet werden. 

KyoUcft tind Hydiiatica. 
Die Wirkung der Myotica ist im Ganzen ohne Schwierigkeit zu 
erklären, obgleich auch noch Manches im Dunkeln bleibt. Bei dem 
gewöhnlichen Glaucoma atonicum mit Atonie simmtlicher Paser- 
gnippen oder vorzüglich der äusseren Meridionalfasem ist ihr heil- 
samer oder wenigstens palliativer Einfluss selbatverständlich. Sind 
hauptsächlich die inneren Meridionalfasem insufBcient, so muss man 
annehmen, dass die Wirkung auf diese Fasern so stark ist im 
Vergleich zu derjenigen auf die äusseren Meridionalfasem, um das 
Gleichgewicht wiederherzustellen, eine Annahme, welche der, bezüg- 
lich angestrengter Accommodation gemachten {s. S. 251) analog 
ist. Es fehlen uns noch genaue Kenntnisse über die Wirkung der 
Alcaloide auf ermüdete Muskelfasern. Das Atropin hat schädlichen 
Einfluss, indem es den Tonus aufhebt und etwa schon vorhandene 
Atonie steigert. 

Bei Glaucoma simplei genügt die Correction beziehentlich Ueber- 
correction der Uebersichtigkeit, des Astigmatismus und der Pres- 
byopie. Beim Glaucoma atonicum treten dazu noch Myotica. 

•) S. Taf. XV, Fig. 2. Der Pfeil links deutet auf die Irid.-Narbe. die 
beiden anderen auf den Schlemm 'sehen Canal. 
») S. Taf. XVI. Pig. 2. 
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Bei acutem Glaacom bietet das gleiche Verfabren die beste 
Sicherung gegen einen Rächfall, wenn der acut« Anfall vorbei ist. 
Der acute Anfall selbst wird meistens unter Anwendung von Eserin 
oder Pilocarpin zurückgehen, kann aber auch eine Punktion erfordern. 

Glaucoma atonicnm macht Öfter dauerndes Verbot jeder Arbeit 
in der Nahe nothwendig als die äbrigen Qlaucomformen. Auch 
Ifingere Anwendung von Pilocarpin kann dabei erforderlich sein, 
Restitutio ad integrum ist bei dieser Form am seltensten, weil die 
mechanischen Veränderungen am bedeutendsten sind. Die Wieder- 
herstellung ist nur möglich, wenn die InsufBcienz auf dynamischer 
Grundlage bemht. 

Bei allen Arten des Glaiicoms ist endlich die InsufBcienz der 
. Recti intemi durch prismatische Brillen oder Operation zu beheben. 

Sobald bei absolutem Glaucom die Verbindung der Zonula mit 
den Ciliarfortsätzen gelöst ist, giebt es keine Möglichkeit mehr zn 
helfen. 

Der Schwerpunkt der Behandlung ist in die Verhütung des 
Glaucoros zu legen. Dazu ist es aber dringend nothwendig, sich 
einzi^esteben, dass es Vorstufen geben mnss, und diese Vorstufen 
2U suchen. Die bisherige Theorie kannte nur das fertige Glaucom 
und fing mit seiner Erklärung am verkehrten Ende an. 



C. Dritter Abschnitt. 



Zusammenfassung des Krankheltsblldes der 
Accommodatlonsiiberanstrengung. 

Das Krankbeitsbild der Accommodationsüberanstrengung setzt 
sich zusammen aus den drei objectiven Hauptsjmptomen, Excavation, 
Aequatorialcataract und Vermehrung der Krümmung im horizontalen 
Meridian. Dazu gesellen sich die objectiven Nebensymptome Halo, 
Venenpuls, Blepharospasmus im engeren und weiteren Sinne, Stra- 
bismus convergens, Keratitis, Blepharitis und Conjunctivitis. Die 
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subjectiven Symptome sind von Seiten der Augen selbst: Liclitscheii, 
Keizbarkeit, Tbränen, Druck, Trockenheit beim Aufwachen in der Nacht, 
Schwierigkeit die Lider zu öffnen und offen zu halten, dann von 
allgemeinen : ßingenoramensein des Kopfes und Kopfschmerz, Migräne, 
Erbrechen, Schlaflosigkeit uud nervöse Reizbarkeit. 

Typische Fälle von AccommodationsflheranBtrengung sind solche, 
welche jene drei Hauptsymptome vereinigt zeigen. Die Häufigkeit 
der drei wichtigsten Symptome wächst mit dem zunehmenden Alter, 
d. h. mit der geleisteten Accommodationsarbeit. Ffir die Cataract 
hat man das Alter selbst als ätiologisches Moment angenommen, 
indem man die einfache Cataract als senilis bezeichnete. Mit dem- 
selben Rechte konnte man auch von einer Excavatio senilis und 
einem Astigmatismus senilis sprechen. Alle drei werden mit dem 
Alter häufiger, doch ist nicht das Alter selbst das Wirksame, sondern 
die mit den Jahren immer wachsende Menge geleisteter Accommo- 
dationsarbeit. ' 

Oben (S. 101) unter Kicavatio accommodativa ist eine Sammlung 
typischer Fälle von Accommodationsüberanstrengung mit^etheilt. 

Beistehende Kurven (Fig. 40) zeigen graphisch das Anwachsen 
des Procentsatzes für die drei Symptome, auf die 6689 bestimmten 
Augen berechnet. 

Die starke, fast von ausgehende Kurve ist diejenige sämmt- 
licher Ficavationen (Exe. üb.), dann folgt nach rechts unten diejenige 
der hochgradigen und randständigen (Ex. H. & K.), die der Oataract- 
Augen (Cat.) und die Kurve (K. Z.) der Krümmungszunahme der 
brechenden Medien im horizontalen Meridian. Zu unterst liegt die 
Kurve der Glaucomaugen. 

Die Cataractaugen sind nicht durchweg dieselben, wie die Astig- 
matismusaugen und diese wiederum nicht dieselben, wie die Eica- 
vationsaugen. Es handelt sieb um drei parallele, uuter sich unab- 
hängige, aber von einer gemeinsamen Ursache abhängige Vorgänge. 
In Folge dieser Abhängigkeit von einer gemeinschaftlichen Ursache 
treffen diese Vorgänge in denselben Augen sehr häufig zusammen. 

Individuelle Verhältnisse können eines der drei Symptome mehr 
hervortreten, ein anderes daffir vielleicht ganz ausfallen lassen, in 
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der Regel finden sich alle drei, wenn auch auf verschiedener Ent- 
wicklungsstufe, vereiuigt vor, doch sind sie, vie gesagt, unter sich 
nnabhllngig. 

Der bei Glaacom schon öfter beobachtete umgekehrte Astig- 
matismus ist weder Folge noch Ursache des Qlaucoms. Er hat mit 
Druckerhöhung überhaupt gar nichts zu thun, denn er kommt massen- 
haft in Augen zur Entwicklung, die keine Spur von Druckerhßhung 
zeigen, wie in vielen Augen mit hochgradiger Excavation und ist 
z. B. in Staaraugen eben so häutig wie in Glaucomangen, man könnte 




T.f' 



*>K 






ihn also ebenso gut von dem Staar abhängig machen. Das gemein- 
same Auftreten von Eicavation, umgekehrtem Astigmatismus und 
Cataract wird von Altersklasse zu Altersklasse häufiger. 

Bei vielen Augen mit hochgradiger Eicavation, fast bei jedem 
Glaucoma simplex und fast in allen Augen mit Glaucoma atonicum 
und acutum, wo auf Aeqiiatorialcataract unter Pupillenerweiterung 
untersucht wurde, konnte Aequatorialcataract nachgewiesen werden 
— und ebenso bei Cataract fast jedesmal Eicavation. Es braucht 
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dies aber, vie aus Vorstebendem erhellt, keineswegs immer der Fall 
ZQ sein. Dabei ist weder die Cataract Ursacbe der Excavation be- 
ziehendlich des Glaiicoms, nocb sind die letzteren die Ursache der 
ersteren. Eine Änsnabme bildet nur die Totalcataract bei Glaucoma 
absolntum. Der Beginn der Cataracta simplei, die Aeqnatorial- 
cataract ist zwar vor der Ausbildung des Glaucoms meistens vor- 
handen gewesen, doch ist höchstwahrscheiDlich diese Totalcataract 
nicht als Folge jener Aequatorialcataract, sondern als die der Er- 
nährungsstörungen anzusehen, welche durch das Olaucom erst her- 
vorgerufen worden sind. 

Die Kurven in der oberen Hälfte der Fig, 40 zeigen das Vorkommen 
von Excavation Überhaupt (Ex. fl. Cat.) und von hochgradiger Excavation 
(Gx. H. & R. Cat.) in Gataractaugen. Letztere sind accommodativ stark 
angestrengte Augen, haben darum fast regelmäfsig Excavation und zwar 
schon im jüngeren Alter fast ebenso oft hochgradige Excavation wie die 
Augen im Allgemeinen überhaupt Excavation ze^en. Auch der 
umgekehrte Astigmatismus ist aus demselben Grunde vom 50. Jahre 
an fast regelm&fsig mit Excavation vergesellschaftet. Von der eut- 
sprechenden Kurve ist nur das charakteristische Stflck punktirt ge- 
zeichnet. Die Excavationskurve für den Astigmatismus läuft sonst 
etwa 5"!^ oberhalb der allgemeinen Excavationskurve Ex. ü. 



Vor 4073 Aagen mit Eicivfttion Qberhsapt hatten 


1043 


= 25,50/0 Cataract 


Von 2150 


mit hochgradiger und randsUndigei 


775 


= 360/0 Cataract. 


Von 4073 


mit EicaTation Oberhaupt hatten 


1086 




691 




395 


= 9,10/0 nmgekehrter Asügmatisrnns. 


Von 1656 


mit Astigmatiamna hatten 


1086 


= 6S,80/o Excavation nnd 


412 


^ 24,50/0 Cataract. 


Von 1131 




691 


— 62,40/0 EicaTation und 


232 


— 20.90/0 Cataract 


Von 525 




395 


— 75,20/0 EicaTation and 


180 


T^ 84,2 0/0 Cataract. 
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die Berathung veranlassen. Die BestimmUDg der Befraction ist 
äusserst schwierig, weil die Angaben in einem fort wechseln. Erst nach 
Atropinisirung werden sie stetiger. Doch erreicht man meistens 
erst eine annehmbare Sehschärfe, nachdem eine, so gilt wie möglich, 
ausgewählte Brille 6 — 8 Wocheu regelmäfsig benutzt worden ist. 



B. 10 m. 18/III -f 24 — cl3^iä/go| inylai ^'■'"' ovale Hornhäute 

+ 24-cl3 = i5;OTi '* ' i '** Stnu Mm. coro, bdsta. 
K. 19 III. — 9 — e36 -: löO^/aoM. Zerrungnau qhau Inanfacieiii, 
- 11 — c24— 165»»5/a,M,Zetmngiian qhau 
Roth +. Ad. < 12. Ab. -= 13. 

+ eIl||>6/soHqraB3p.i 
J. 23 m. — 11— c36!|»ä/iokSt.Bap.Atropin — 8 — c7 = 10t"»/i5 

- 5 — c 24^ '«/Mi St. . — 5V»-cI0=1700is/,s. 
G.30 w. — ll"S/™Hq2SänmeAtropiii — 18 — c20||105ois/„Hac coro. 

— 16'S;3oHq2Säiinie . -15-0 42 = 20015/15 . 
Chorioiditischu Heerde in der Peripherie. Blepharaspaainas. 



r 16 Jftliren. 1875 


jetit 1891. 


9-c24||'5/„ 


— 12-c241|Mq Blepharospasmus. 


10-c48||750>s/«i 


-61/, — c48i|MqSchnienen o. s. w. 


-8ph.24&cyl. 


V. — sph. 24, befindet sich viel besser mit 


pervers! 


der neuen Brille. 


12 1 Atropin 


-16-c48 = 0St.qrn 


C 20 1! 15/30 1 


f 48 + eI3||850Mqhi keine Brille. 



Ophtb. var KecliU die Myopie noch geringer. Blepharospasmas. 
B.40 m. — Igis/a, Hontatropin— 18 — c36 i; "i/isM;^ 

+ c 20 II 800 is/jo Homatropin + c 20 | i 800 is/u M q r u 
Bsp, Schmenen a. b. w. keine Brille. 

Es ist immöglich zu beweisen, dass Fälle wie die vorstehenden, 
siiib selbst fiberlassen, Glaucom bekommen würden und es würde 
auch ungereimt sein, einen solchen Beweis zu fordern. Man dart 
sich nur klar machen, dass das acute Glaucom ebenso gut wie das 
Simplex und atonicum Vorstufen haben muss, und wird irfcbt zweifeln, 
sie in solchen Fällen vor sich zu haben. Hierher gehörende Fälle 
finden sieh schon unter 20- und 30 jährigen Leuten. 

Die Hoffnung ist berechtigt durch Hebung der FunktioostCrungen 
auch die in fernerer Zukunft drohende Gefahr beschwören zu können. 
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Die Ausg&nge der Accommodationsaberanstrengiing gestalten 
sich folgendermafsen : 

1. Günstiger Ausgung: die Accommodation versagt allmäh- 
lich, der Kranke erhält rechtzeitig Brille. Der normale 
Mnskeltonns bleibt erhalten. 

2. Die fortgesetzte Üeberanstrengung fahrt, je nach der 
individuell-geringeren Widerstandskraft der Gewebe, zn 
accommodativer Eicavation, «u äquatorialer Cataract 
oder zu beiden und schliesslich zu totaler Cataract, Qlan- 
coma Simplex und atonicum oder zu beiden. 

3. Nachdem die unter 2 gedachten Aenderungen eingetreten 
sind, oder auch in Augen mit widerstandstUhigen Ge- 
weben, ohne das8 solche Aenderungen vor sich gegangen 
sind, versagt plötzlich ein Theil der Accommodations- 
muskeln, nämlieh die inneren Meridional- und die Ring- 
fasem. welchen der Dienst zufiel, das Vordringen des 
Liosensystems zu verhüten ; damit ist der acute Glaucom- 
anfall vorhanden. Jetzt ist noch restitutio ad integrum 
möglich. 

4. Treten Verwachsungen im Kammerwinkel ein und lOst 
sich die Zonula von den Ciliarfortsätzen, so ist das un- 
heilbare Qlaucoma absolutum fertig. 

Denken wir uns die 6689 bestimmten Augen durch eine Keihe 
von Sieben durchgesiebt. Die gesunden Augen fallen durch alle Siebe 
hindurch. Auf dem untersten Siebe mit den feinsten Maschen bleiben 
alle aberangestrengten Augen zurück, also solche mit mehr weniger 
ausgeprägter Eicavation. Auf dem zweituntersten bleiben die 
schwereren Fälle zuröek, welche grösstenthells identisch mit den 
Staaraugen sind und gleichzeitig meistens Eicavation und unige- 
gekehrten Astigmatismus zeigen. Auf dem obersten Siebe endlich 
bleiben die Augen mit Glaucoma liegen. In der Kegel haben sie 
auch Cataract, umgekehrten A4igraatismus u. s. w.; doch kann 
auch bei den schwereren Fällen das eine oder andere der leichteren 
Symptome tehlen. 
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Dritter Theil. 



Die Pathologie der Convergenz. 
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A. Erster Abschnitt. 



Die Ursachen angestren^r Convergenz. 

Ueber die Verknüpfung der Convei^enz mit der Acconunodation 
ist im physiologischen Theil gesprochen worden. Angestrengte Con- 
vergenz veranlassen zunächst alle die Momente, welche Annäherung an 
die Ärlwitsvorlage bewirken und welche wir schon hei der Accom- 
modation in gleicher Thätigkeit gesehen haben, nämlich: 

1. Astigmatismus, 

2. Homhautflecken, 

3. Feine Arbeit, 

4. Schlechte Belenchtung, 

5. Gewohnbeitsmäfeige Annäherung. 
Dazu kommen als besondere Momente: 

6. Zu starke ConrexgUser, 

7. Uncorrigirte Myopie, 

8. Secundilre Steigerung des Convergenzimpulses in Folge 
primärer Steigerung des Accommodationsimpulses. 

Die ersten 5 Nummern bedürfen keiner Erläuterung. 

Zu starke Conveigläser werden sehr selten getragen und können 
daher nicht ao oft zu gesteigerter Convergenz Veranlassung gehen, 
wie zu starke Concavgläaer zur Accomraodationsüberanstrengung. 
H. 55 in. — 20 — c42=185<'»/joMger. q Speichen Glast örperflocken 
-24 + c42|| Hger.q . 

Itoth G. = X. Ad. < 10 Ab. = 10. Nfthe bed. Insnfficien*. 

Dem Manne wnrde Tor 2 Jnliren andererseits + 12 ^ui Arbeit rerordnct. 
Er hat tod Anfang an mit der Brille die Arbeit aelir nahe nehmen mSescn nnd 
ist nie frei Ton Beschwerden gewesen. Jetrt sind in Folge der üeberanstrengong 
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der laterni erhebliche InsafficienteiBcheinongeii eingetreten. Der gesteigerte 
Einrieb tongsimpals hat such la gesteigertem Eünstellnngsimpub mit den Symp- 
t«mea der ÄccommodationaQberaDstrengaDg gefQhrt. Der Kranke bekotnint 
Prismen vereinigt mit ConTexc;lindem. 

Wird Myopie höheren Grades nicht wenigstens theilweise ans- 
gegUchen, so sind die Kranken zu starker Conrergenz genöthigt, 
wie Hjpermetropen und Presbyopen durch den Hangel von Convei- 
gläsero zu starker Accommodationsaustrengung. 

Auf welche Weise Vermebning des Accommodationsimpulses die 
Convergenz steigert, ist oben auseiBandergesetzt und mit Beispielen 
belegt worden. Die Convergenz erscheint in diesen F&llen haupt- 
sächlich nur als ein Symptom der Accommodationsanstrengung und 
musste unter den fibrigen Symptomen derselben abgehandelt werden. 
Ihrerseits kann die so hervorgerufene Convergenz, jedoch mit Aus- 
nahme des Strabismns convergens der Einderjahre, wieder zur Ursache 
für die im Nachfolgenden zu besprechenden St&mngen werden. 

Die Theorie des Strabismos convergens der Kinderj&lije bei H;pertnetrtipen 
brancht hier nicht ansführlich erOrtert in werden. Ohne eine secnnd&re Ter- 
IcQnnng des Mnskeb in manchen Fallen lengnen ni wollen, betrachte ich den 
Strabismus convergens DnprQnglich als einen reinen CoUTe^enikrampf in Folge 
Steigemng des AccommodstiousimpalseB. Zn dieser Heinnng bringt mich ein- 
mal der umstand, dass bfinfig ein starker Strabismas in der Narcose ver- 
schwindet and zweitens die Thatsavhe der SelhBtheilnng. Eine solche beobachtet 
man gewöhnlich allerdings erat, nachdem Schwachsichtigkeit des einen Änges 
eingetreten iet Es scheint, als wenn die Selbatheilnng zum l'heil anf einer 
allmählichen LSsang des Zosammenhanges zwischen Accommodation and Con- 
vergeni bembte, znm Thcil darauf, dass das gebrauchte Ange weniger hjrper- 
metropisch geworden ist. 

Der während der Entwicklungsjahre auf diese Weise entstandene 
Strabismus convergens hat nicht die mechanische Veränderungen zur 
Folge, welche sonst nach andauernder Convergenz eintreten, wahr- 
scheinlich einmal wegen der Kürze der Grundlinie, dann hauptsäch- 
lich aber deshalb, weil das schielende Auge dauernd in der einge- 
nommenen Lage verharrt und der Sehnerv sowie der ganze Muskel- 
apparat während der Entwicklung sieb derselben anpassen kann. 
Das Auge ist nicht so oft wechselndem Anziehen und Nachlassen 
des Muskels ausgesetzt. Gerade ruckweise erfolgender Muskelzug 
hat aber stets grössere mechanische Wirkung als gleicbmäfsiger. 
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Hierdurch wiid erklärlich, weshalb Dicht blos die VerzerruDgen am 
Sehnerven, sondern auch die flbrigen Erscheinungen, welche sonst 
mit angestrengter Convergenz vcrknflpft sind, in diesen Fällen nicht 
vorhanden sind. 



B. Zweiter Abschnitt. 



Die Folgen angestrengter Convergenz. 

a. Die allgemeinen und nervösen Folgeerscheinungen angestrengter 
Convergenz. 
Die subjectiven Polgen angestrengter Convergenz bestehen in Kopf- 
und Augenschmerzen, Thr&neu, Blinzeln, Blendung, Drücken u. s. w. 
Häufig werden sie auf eine Bindehautentzöndung bezogen. 
D. 12 w. — 6'/sj ieinStHJ 

Ad. > 20, Ab. > 20, Both-Gl., zeitweise X Dipl. \ stand Jahre long in 
anderer Behandlnng wegen Temeintlichci Conjunctivitis n. s. w. ohne Beeeemng. 
Bdsta — Bph 12, stets zu tragen, beseitigte alle Beacbwerdän. 

Die subjectiven Beschwerden angestrengter Convergenz sind im 
Grossen tind Ganzen identisch mit denen des Accommodationsspas- 
mus und erhalten erst einen eigenthflmlichen Charakter, sobald die 
Muskeln anfangen insnfficient zu werden. Das Stadium von der be- 
ginnenden lusufficienz an bis zum erklärten Strabismus divergens ist 
das peinlichste fflr den Kranken, beschleunigt am meisten das Fort- 
scbreiten der Kurzsichtigkeit und kann, wir wir (S. 245) gesehen 
haben, auch unter Vermittlung der gesteigerten Accommodations- 
thätigkeit in anderer Weise verhängnissvoll fQr das Auge werden. 
Der Wechsel zwischen Ginstellen und Abschweifenlasaeu ist auch 
bier wieder das besonders Verderbliche. Unter Steigerung der sub- 
jectiven Symptome stellt sich Verschwimmen der Schrift, Doppel- 
sehen und Neigung zum Schliessen eines Auges ein. 
Oonvwggn gkrampf . 

In selteneren Fällen halten die Recti intemi bei jQngeren Leuten 
bis zu einem gewissen Grade und für eine gewisse Zeit ans. Die an- 

Sekaeo, PgictioBtknnthaiUD. 18 
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Folgen BngeBtrengier Convergeni. 



i kann daon zu einem Krampf dieser Muskeln 
imus convei^<ins für die Ferne füfaren. 
primär angestrengter Gonvergeoz und begleiten- 
kranipf dürfen nicht verwechselt werden mit den 
jigerter Convergenz in Folge primär gesteigerter 
Innung. Beide Gruppen unterscheiden sich schon 
sziistand, da die primär gesteigerte Accooimo- 
Tigirten Hjpermetropen und bei, für Nähe oder 

Myopen, die primär gesteigerte Convergenz 
ch bei uncorrigirten Myopen findet. Fälle von 
itionakrampf mit secundftrem Convergenzkrampf 
fgefübrt. 

ie Annahme nahe , dass primäre Convergenz- 
lurch gesteigerten Convergenzimpuls Convergenz- 
le Convergenz für die Ferne bewirken könnte, 
i'älle lässt jedoch diese Erklärimg nicht zu. 
]lich die Couvergenzstellung mindestens bis zu 
ewichtsnahepunktes der normalen Augen reichen, 
denselben hinaus, also näher als 10— 12 cm vom 
imärer Convergenzanstrengung beruhenden Fälle 
lie Feme zeigen aber im Gegentbeil innerhalb 
heu Entfernung (1 — 10 Fuss) vom Auge regel- 

1 nur für grössere Entfernung Convergenz. Der 
elmehr folgendermafsen zu deuten. Bei mäMger 
latte sich in Folge Naharbeit nnd gewohnbeits- 
r InsufÜcienz der Intemi ausgebildet, so dass 
>ei Einstellung auf grössere Entfemnngen (1 Vj 

relatives üonvergenzvermögen aufconvergiren 
ibtnng auf nähere Einstellungspunkle genügte 
rCigerung der Convergenz nicht und der Kranke 
leren Accommodationseinstellung über, um die 
!sere Convergenz auszunutzen (wie S. 49 erörtert). 
E für nähere Entfernungen und die Erhöhung der 
LCCommodatioQ, die Erzeugung eines Accommo- 
üxcavation, Aequatorialcataract sowie Bubjectiven 
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Mit dem auf solche Weiae ständig erhöhten Äccommodations- 
impnlse ist ein bestimmter Orad relativen Con- (und Di-) vergenz- 
Vermögens verknüpft, wodurch statt der Parallelität eine gewisse 
Gonvergenz für die Ferne zur functionellen Ruhestellung wird. 

Der scheinbare Widerspruch zwischen InsufBcienz für die Nähe 
und Convergpnz für die Ferne löijt sich somit ganz einfach. Auf 
Insufflcienz der lutemi folgt primär angestrengte Convergenziuner- 
vation, dann secundftrer Accommodationskrampf und endlich tertiärer 
Krampf der Interni für die Ferne, so dass letzterer genau ebenso 
wie in den oben (S. 70 B.) besprochenen Fällen seine nächste Ursache 
in dem Accommodationskrampfe hat. Die eigentliche Unterhaltung 
des dauernden Krampfzastandes fUllt dem Innervatioosapparat für 
den glatten Muskel zur Last. Analoge Krampfzustände finden sich 
häufiger in den der Willkür entzogenen Muskeln ale in den willkür- 
lich innerrirten. 

Diese Fälle nnterscheiden sich von den früher als secundäre 
Gonvergenz nach Accommodationskrampf beschriebenen ausser durch 
die Refractiou also dadurch, dass trotz der Gonvergenz für die Feme, 
in der Nähe die ursprüngliche lusufficicnz hervortritt. Bei jenen 
war die Verordnung von ConvexbriUen, beziehendlicfa die Abscbwächung 
der 2u starken Concavbrille notbwendig, hier besorgt eine prismatische 
Arbeits-Brille mit der Basis nach innen trotz der Gonvergenz für die 
Feme die Heilung und hebt die Beschwerden. Die Ursache des Leidens 
liegt in der Divergenz für die Nähe, nicht in der Gonvej^enz für 
die Feme. 

Primär angestrengte Gonvergenz mit secuodärem Accoramodations- 
krampf und tertiärem Gonvergenzkrampf für die Ferne. 
A. 25 m. — 8 H lo q r a ( Thränen, Atropin - 36. 

— 6 StM q rn I DrOcken. — 36. 

Had. Ol 10' 0; näher X. Trog — T für die Feme. Keine Britlu fOr die 
Nähe. 

U. 22 m. — 13 H q n Atropin — 30 

— 12 H q u ,. — 30 
Roth Had. II; in 5' O; nUier x. 

Die hochgradige Eicavation, die Aequatorialcataract nnd der latente 
Strabismnii convergens wiee auf AccommodatioDsanstren^ng, die sich nach 
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Anwendong von Atropin als eine erhebliclio herausstellte. Die Hjopie ging 
von —13 & -12 anf Msta —30 lorfiek. Die subjectiTen Beachwerden waren 
sehr beäentend gewesen. Der jnnge Mann hatte beständige Naharbeit Trotz 
der ConTergeni für die Feme ist die Insnfflcienz fOr die Nähe als die Vrspmnge- 
qnelle des ganien Leidens la betrachten. Eine prismatiBche Brille, Basis nach 
Innen, hob In der Tbat alle Beschwerden, 

F. 24m. -9j Stoed. -8Stoed.ger.J 

t»'I _ 9 t - " St oed. t^^^ - 7 St oed. ger. S 
Had. B; in S' O ; näher X. NAhe bedeutende Insnfllcienz. Keine Brille 
far die Nähe. 

K. 20 u. — 13 kl St M q 

— 30 kl St H q 

Roth Had. (in 20*) D; in H/t' O; näher x. Keine Brille fUr die Nähe. 
Prima 30 B. n. J. bdste. inr Arbeit hebt die Beschwerden. 

N. Mm.— 18 ger. S 

— 20 ger. S 
Mad. Dj in U/i O : niher x. 

A. 23 m. — 4 St schwäre q a 1 Reiter. 

— 3»/jSt , qanl , 
ßeth B; in 1' Q) näher >.. 



Roth Mad. D; in 2* O : näher x. 

B. 25 m. -5./. [ Atropin |-6'/»H-«St;f 

— 9-C36II i ^ 1-9 H-B8tqin 
Mad. JT; in 2' O ; näher x. 

F. 34 m. — 8 — c 30 II 95» H q h n 2 ©t 

— 11 — c ISIlSöOHqvalSt 
Roth B. 8mal recidivirende Keratitis. 

lo diesem Falle fehlt eine Bemerkung Aber InsiifRcienz für die 
Nfibe. Wahrscheinlich war sie vorbanden, denn eine prismatische 
Brille, Basis uach Innen, beseitigte schliesslich alle Beschwerden, 
der Fall kommt unten zu genauerer Besprechung. 

Von mauchen Fällen bleibt es zweifelhaft, welcher von beideo 
Gruppen sie zuzutheilen sind. Vielleicht giebt es auch Fälle, wo 
Convergenzkrampf und AccommodatioDskrampf coordinirt sind. 
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— 36 — U St J I 
Roth O oben ab-, anten nuiehmend. Zugleich mit dem AccommodalioQii- 

tpasmoB, odnr der Bctmellen Zunahme der Mjopie hat sich ein Spasmus der 
HDBcnli recti intemi eingestellt. 

Dasselbe gilt von folgendem Falle: 

B. 3t m. [85j — 6 [90] — 4i/> H St q h i 9 a Reiter { Klagen über 

— 6 — 5 HStq a Reit«r i Doppelsehen. 
Botb n oben ab-, nnten zanebmend. 

B. 26 m. — 16 H q » n Reiter Hom — 20 

— 16 H q h a Atropin — 20 

Roth n. Argjrie der Bindeb&ate durch lange Behandlung einer vernieint- 
lichen Conjnnctiritis. 

S. 20 ra. — 24 H A Klagen Ober Drflcken. 

— 30 H j Brennen, Ennfldong. 
Uad. n. 

ß. Die mechanischen Wirkungen der Comiergenz. 

a) üebersicht, Anatomie, Mechanismas. 

In das Gebiet des Physiologischen gebOrt die belle Sicbel, welche 
entsprechend dem Ansatz einer Muskelsehne im Gesichtsfelde auf- 
taucht bei angestrengter Bewegung des Anges. 

Schon längere Zeit wurde von vielen Seiten die Convergenz für 
die Entstehung des Langbaues und der myopischen Verzerrungen 
am Sehnerven verantwortlich gemacht. Nachdem es mir gelang, am 
Ciliarkßrper Verzerrungen nachzuweisen, welche auf die Convergenz 
zu beziehen waren, schob sich auch eine schon bekannte, aber noch 
vereinzelt dastehende Thatsache, der scheinbare Strabismus conver- 
gens, das Kegativwerden des Winkels « in den Rahmen des Bttdes 
der Convergenzverzemingen ein, welches schliesslich noch dahin zu 
ergänzen ist, dass vielleicht auch entzSiidliche KandinSItrate der 
Hornhaut, gegenflber der Sehne den Rectus internus der Zerrung 
durch diesen Muskel bisweilen ihren Ursprung verdanken. 

Die Sclera dient einmal dem Auge als eine schützende Hülle, 
ihr Hauptamt ist jedoch, den äusseren Augenmuskeln die Ansätze 
für ihre Sehnen zu bieten, so dass man die Sclera im Wesentlichen 
als eine Verschmelzung dieser Sehnen ansehen darf. 
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Die Scleral-Halbsehale hingt mit der mittleren Schale and dem 
Äugenkern an zwei Orten fester zusammen, am Hornhautfalz und am 
Opticus. Sonst ist die Verbindung eine sehr lockere, auf den Durch- 
tritt einiger Geßsae, der Vortesvenen und der hinteren Ciliargefässe, 
beschränkte. Aa jenen beiden Stellen findet die Uebertragung der 
Bewegung von der Scleralschale auf die mittlere Schale und durch 
diese auf das Kemsystem statt. Die Folge eines angestrengten 
Muskelzuges wird zuerst eine Verschiebung der Scleralschale in einer 
bestimmten Richtung sein, dann eine Neigung der Verbindungsstelle 
mit der mittleren Schale, dieser Bewegung zu folgen und sich in jener 
Kichtung Aber dem Kernsy3t«m zu verschieben, welches den Impuls 
sich mitzubewegen erst später und nicht unmittelbar empfängt. 

Wenn man den Opticus durchschneidet und dann das Äuge 
aus seiner gewchnlichen Stellung herausdreht, so kehrt es los- 
gelassen in diese wieder zurück. Das Auge besitzt ausser dem 
Gegenzug durch den Opticus noch andere Trägheitsmomente, ver- 
mSge deren es strebt eine bestimmte Lage einzuhalten, dies sind 
seine Verbindungen mit der Umgebung vermittelst der Conjunctiva, 
den Muskeln, Muskelscheiden und Fascien und den verschiedenen 



b) Die Couvergenz-Zerrnngs-Keratitis. 

Es ist nicht unmdglich, dass bei mehreren der oben verzeichneten 
Fälle von accommodativer Zerrungskeratitis auch die Convergeuz- 
zerrung Einfluss gehabt hat, ausschlaggebend war jedenfalls die 
accommodative, was durch die heilende Wirkung der Brille darge- 
than wird. Nur in einem Falle könnte man vielleicht den EinSuas 
der Convergenz behaupten, 
p, 34 m. — 8 — cSOii 95" Hq ha26l Atropin — 12&Cyl — 30|| 
- 11— cl311850Hqvaiet — 16&Crl-15|| 

Both-Gl. Gleichnftniigo Diplopie ; 8 mal rccidivirende KeratitiB bald anf 
dem einen bald anf dem andern Auge. Sitz dea Geschwürs i$t stets der innere 
Hunihaatfalz, in, dicht Ober oder dicht nnter der Horizontalen. Der Kranke 
ist zu ajigeatrcDgter Angenarbeit genöthigt. Für die Bückfälle macht er selbst 
jedesmal besonders grosse roransgegangene Anstrengung verant wortlich. 

Der Kranke kam tot 4 Jahren in meine Behandlung mit einer, den om- 
gekehrten Aatigmatismos liemlicb gut corrigiemden Brille. Da ich damals 
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noch Anstand nahm, so hohen umgekehrten Astigmatismus als erwarben anzn- 
sehen, eo vervollkommnete ich zanfichst die Correction. Die KeratitiB wurde 
trotzdem rOckflllig. Atropinknrcn vermitiderten die Kurzsichtigteit zeitweilig 
von 8 auf 12 und von 11 auf 16. Der Bphäriache Theil der Brille wurde da- 
her abgeschwächt. Nach den Atropinkoren bliehen die BOckßlle meistens 
Iftngere Zeit aus (Vi Jahr), kamen aber dann wieder. Jetit liess ich den Cy- 
linder fort und gab nur sphärische Gl&ser — 18 und — 36; es trat Ungere 
Bube ein. Darauf folgten aber wieder Kllcfcfflle, wenn anch weniger heftig. 
Nnn beschloss ich den, in der gleichnamigen Diplopie für die Ferne ausge- 
sprochenen Krampf, der Iniemi mit zn berOcksichtigen und verordnete tu den 
sphärischen Concavgläsem Prismen mit der Basis nach innen, am durch die 
geringere Inansprachnahme der Interni den Krampf allm&hlich zu ISscn. 

Der Erfolg ist seit 2 Jahren ein guter. Selbstverständlich fehlten im vor- 
stehenden Falle alle anderen Teranlassungen zu rQckf&lliger Hornhäuten tzündnng 
(Diabet«s mellitus a. s w.). 

Die Convergent-Zerrnngs-Keratitis stelle ich vorläufig nur der Vollständig- 
keit halber als reine Hypothese hio. 

c) Die myopische Verzerrung am CiliarkOrper. 

Vergleicht man von der nasalen und temporalen Seite eines 
myopischen Auges herrührende Giliarkdrpermendionalscbnitte, so 
weichen dieselben regelmäfsig in ganz bestimmter Weise ron einander 
ab. Am leichtesten zu greifen und in Worte zu fassen iat die ver- 
schiedene Lage des Schlemm'schen Canals la der Tangente am 
hintersten Ende der Kammerausbuchtung. Auf der temporalen Seite 
liegt dieser Canal so weit vor jener Tangente, dass zwischen beiden 
noch ein Baum gleich dem meridionalen Durchmesser des Canals 
bleibt. Auf der nasalen liegt er soweit rückwärts, dass sein vorderes 
Ende die Tangente noch nicht berührt. Normale Lage ist diejenige, 
wobei das hintere Ende des Canals vor der Tangente liegt und 
diese gerade berührt. Auf der temporalen Seite ist der Canal gegen 
die Norm nacli vorn, auf der nasalen gegen die Norm nach rück- 
wärts verzogen. Die Verziehang n r nach rückwärts ist ausgiebiger, 
zwischen 0.15 & 0.2ium, während diejenige tv nach vorn 0.15mm 
beträgt. (Fig. 41.) 

Auf der temporalen Seite ist ferner der innere Hand des Ciliar- 
muskels von dessen Homhautansatz ah straff ausgezogen und liegt 
der Earomerausbuchtung dicht an. Auf der nasalen Seite dagegen 
befindet sich zwischen Kammerausbuchtang und Muskel ein freier 
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Zwiscbenranm und der ionere Muskelrand zeigt Kio- und Aus- 
buchtungen.') 

Im verticaleo Meridian liegt der Canalis Schlemmü wie im 
normalen Auge und zwar oben und unten gleich.*) 

Die Deutung dieser Erscheinungen liegt sebr sabe. Der Zug 
des Rectus internus wirkt zunächst auf die Sclera nnd zwar auf 
einen bandartigen Streifen im horizontalen Meridian. (Fig. 14.) Dann 
pflanzt er sich anf die Hornhaut und die gegenüberliegende Sclera 
fort und wird sich auch hier überall im horizontalen Meridian am 
fühlbarsten machen. Die von ihm betroffenen Theile werden die 
Neigung erhalten, sich im Sinne der Zugrichtung gegen die benach- 
barten, daneben oder darunter liegenden, Gebilde zu verschieben, welche 




Pig. 41. 

ilirerseits durch die sonstigen Verbindungen des Auges ein Träg- 
heitsmoment besitzen. Zuerst wird die Scleralhalbschale in Bewegung 
gesetzt, dann die mittlere oder Hombautscbale, zusammengesetzt aus 
Hornhaut, äusseren Meridionalfasern und Opticus, und diese mittlere 
Schale sucht sich nun gegen die HflUe des Kemsystems, (Iris) 
vorderes Zonulablatt, innere Meridionatiasem imd Opticus zu ver- 
schieben. Es handelt sich bei allen Schalen immer um einen 
bandartigen horizontalen Streifen ringsum. So verschiebt sich also 
hier die CiUargrenze mit dem Canalis Schlemmü über der Iriswurzel 
und dem inneren Theile des Ciliarkörpers. 

Die Rückwärtsverziehung der GiliarfortsätKe fz ist nach allen 
Richtungen ebenfalls nicht gleich gross.^) Nasalwärt« ist sie am 
grössten und betragt bis zu 0.6 mm, temporalwärts bis zu 0.3 mm, 



1) S. Taf. I, Fig. 5 und 6. 

») S. T«r. XV, Fig. 1. 

») S. ausser ad 1 auch Taf. IJI, Fig. 1 nnd Taf. IV. Fig. 1. 
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nach oben und unten ist sie viel geringer. An manchen Äugen fehlt 
sie im senkrechten Meridian oft sogar ganz. Es fehlt diesen Schnitten 
dann jede charakteristische Abweichung vom Normalen,') 

Auf der nasalen Seite aind Schlemm'scher Canal and Ciliar- 
fortsatz gegenüber der Tangente gleichsinnig nach rückw&its, auf 
der temporalen dagegen ersteier vorwärts, letzterer rflckw&rts oder 
Schlemm'scher Canal und Tangente gegenüber dem Ciliarfortsatz 
nach vorwärts gezogen. 

d) Die myopische Verziebung der Hornbautaxe. 
Bclk«inbftr«r Stntbiimtu oonvergfliu, N«gatiwerd«]i des WinkvU a. 
Die besprochenen Verzerrungserscheinungen erinnern an eine 
andere bisher vereinzelt stabende, das myopische Auge betreffende 
Beobactttung, nämlich den scheinbaren Strabismus convergens, das 
Negativwerden des Winkels a. Das Verschieben der Homhautaie 
nach innen von der Gesichtslinie und die Veränderung der Lage des 
Canalis Schlemmii sind augenscheinlich als Symptome desselben 
Vorgangs aufeufassen. 

e) Die Entstehung von Conus, Staphylom und Langbau. 

1. Pathologische Anatomie und Mechanismus. 
Die myopische Verziebung am Opticus wurde zuerst von Nagel 
und Weiss beschrieben und auf die Convergenz zurückgeführt. Weiss 
behandelt dieselbe ausführlich und glaubt in den Fällen von Staphy- 
lombildung besondere Kürze des Sehnerven nachweisen zu kiJnnen. 
Die Erklärung von Weiss wird unnCtbig complicirt durch die 
' Hypothese von einer Behinderung des Abflusses. Weiss definirt die 
Veränderung weiter als ein Herüberziehen der Gborioidea. Diese Defi- 
nition ist aber nicht richtig. Die Chorioidealveränderungen stechen 
zwar opbthalraoscopisch am meisten hervor, sind aber anatomisch 
entschieden untergeordnet. Die Convergenzbewegung wirkt zuerst 
auf die ScleraLscbale und die Scleralverzerrungen sind auch am Seh- 
nerven die ersten und mafsgebenden, wenn sich auch bald solche 
der mittleren Schale d. h. hier der Cborioidea hinzugesellen. 



1) 8. Taf. XV, Fig. I. 
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Am Opticus tritt noch zu dem Trägfaeitsmomente, welches die 
nicht unmittelbar durch den Zug betroffenen Gewebe in Folge ihrer 
Shrigen Verbindangen besitzen, der Gegenzug am Opticus selbst. 
Die auatomiscbeD Yerzemiogen weisen auf einen Zug an der Sclera 
und Chorioidea nach der Mauula zu und einen Gegenzug an den 
äusseren Sehnervenscheiden. 

Man denke sich Fig. 42 Chorioidea und Sclera bei Z gefasst 
und nach rechts gezogen und einen Gegenzug G G an den äusseren 
Sehnervenschetden nach links hin. Der Zug der Sclera und Chorio- 
idea am temporalen Rande des Sehnerven rundet die Sclera ab. 
scblägt den Scheidenfortsatz um, so dass die Linie h d in die Lage 
h S gelangt und, was am bezeichnendsten ist, wendet sogar das obere 
Knde des temporalen Zwiscbenscheideuraums i nach aussen um. Der 



Fig. 42. 

Zug wirkt weiter durch den inneren Scleralring c — d. die innere 
Seb nervenscheide und die Lamina cribrosa uach der anderen Seite 
fort. Er überträgt sich hier zuerst auf die innnere nasale Seh- 
nervenscheide c b k, welche er aus der äusseren a L herauszieht, so 
dass b nach ß gelangt und die innere Scheide statt der Lage c b k 
die Lage jßk einnimmt. Am weitesten zurück bleibt die Stelle a, 
wo die nasale äussere Schnervenscheide in die Sclera einsetzt und 
der Gegenzug unmittelbar wirkt. Die äussere Wand a L des Zwischen- 
scheidenraunies wird nach links (nasalwärts) gezogen, die innere (a b k) 
natb rechts (temporalwärts). Der Zwischenscheidenraum erweitert 
sich und erhält statt der schlitzförmigen Gestalt Lak, eine mit 
dreieckigem Querschnitt LajSk. Der Gewebstlieil caQ zieht sich 
dem inneren Scleralring folgend zu dem Zipfel )■ a 'l» aus. Fig. 43 
zeigt naturgetreu die fertige myopische Veränderung des Sehnerven, 



D,g,l,zedbyG00glC 



Die Folgen angestrengter CoDvergenz. 



deren Entwicklung im vorausgehenden Schema angedeutet war. 
Mao beachte die Äbrundung der Sclera und das Umklappen des 
Scheideufortsatzes bei B, die Umbiegung des Zwischenscheideuraumes 
bei i, die dreieckige Erweiterung des nasalen Zwischenscheidenraumes 
und das Herausziehen der inneren Scheide (b nach ß). Die Stelle a, 
wo die aassere Sehnervenscheide sich in die Sclera einsetzt, bildet 
nicht mehr die obere Begrenzung des Zwischenscheidenraumcs wie 
im normalen Auge und liegt nicht mehr unmittelbar am Sehnerven, 
sondern ist um das Stflck a ß davon abgezerrt. Sobald die Ver- 
zerrung des Sehnerven, wie oben heschrieben, stattgefunden hat, 
bildet ein Theil der nasalen inneren Sehnervenscbeide a b (a ^) und 



Fig. 43. 

die temporale umgeklappte Sehnervenscheide h S einen Theil der 
Äugenwandung, die hierdurch erweitert wird.') 

Der Blutdruck sorgt stets für pralle Ausfüllung des Uaum- 
zawachses und damit ist die Verlängerung des Bulbus fertig. So 
schreitet die Entwicklung des Langbaues allmählich fort, wobei dann 
auch die Erhöhung des Augendrackes durch die Süsseren Muskeln 
in Uechnung xu ziehen ist. Wie für die beiden zuei-yt erwähnten 
Verzerrungserscheinungen, ist auch für die Verzerrung am Sehnerven, 
wahrscheinlich für die Entstehung ries Langbaiies überhaupt, die Con- 

I) S. Taf. XI, Fig. 5. Taf. XII, Fig. 4 nnd Taf. X, Fig. 4. 
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vergeDz die alleinige Ursache. Die verzerrende Wirkiii^ der Con- 
vergenz wird gesteigert durch das Ans^etzea und Wiederanspannen 
ihrer Thätiglieit. Gin beständiger Zug wflrde viel weniger energisch 
wirken. Wie viel die Erweiterung in einem bestimmten Falle be- 
trägt, lässt sieh kaum ausmessen, da man nicht weiss, wohin man 
die Endpunkte setzen soll. Die Gewel^theile haben nicht blos ihren 
Platz geändert, sondern sind auch selbst in die Lftnge gezogen. So 
ist der innere Scleralring erweitert (}'S>'Cd), der umgeklappte 
Scheidenfortsatz ausgedehnt (h d ^ h d) und der nasale Gewebskeil 
bedeutend in die Länge gezogen (7'I>>cQ&7a>ca). Es musa 
erwähnt werden, dass in hochgradigen Fällen sich auch der nasale 
Scheidenfortsatz ß y gegen >t hin umschlagen kann. Aenssert sich der 
Gegenzng bei G stärker, als bei G, (Fig. 43), so findet eine Schr&g- 
stellung des Opticus statt. Die Sciera bestreitet einen grossen 
Theil der Erweitenmg, indem auf der einen Seite die Sehnerven- 
scheide gewissermafsen wie ein Aermelrand umgeklappt, auf der 
anderen Seite aber das Futter des Aermels herausgezogen wird. 

Ausserdem wird die Sciera selbst unter Verdünnung auseinander- 
gezogen. Am ganzen hinteren Pol erscheint sie dünner, weicher 
und faltiger. >} 

Abgesehen von der Ausdehnung der Gewebe selbst, bringt der 
Zuwachs an Ausdehnung, welchen die ScleralhüUe im horizontalen 
Meridian durch das Umklappen und Herausziehen der Sebnerven- 
scheiden (hd&a^) erfährt, nnch njeinen Messungen an hochgradig 
kurzsichtigen Augen mindestens 1,8— 2,0 mm. Dies würde einer 
Vergrösserung des Kreisumfanges von 6{),08 auf 71,3 und des Durch- 
messei-s von 22 auf 23 mm entsprechen, also eine Verlängerung der 
Axe von 1 mm ergeben. Wegen der Ausdehnung der Qewebe ist 
die Vergrösserung des Kreises bedeutender. 

Die hier besprochene Vergrösserung des Umfanges der Scleral- 
hüUe im horizontalen Meridian darf nicht verwechselt werden mit 
der Vergrösserung des Umfanges der mittleren Schale, welche Anlas« 
zum Glauconia atonicum gab. Indem die mittlere Schale durch 
Verlust des Tonus sich ausdehnte, während die äussere Scleralschale 



1) S. Tftf. X, Fig, 4. bes. nasatwärta (rechta) v. Opt. 
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ihre Ansdebnang behielt, legte die mittlere Schale sieb der äusseren 
BÖ, unter Aufbebuag des äuprachorioidealranmes. Hier dehot sieh 
zuerst die Sclera aus. Ganz uobeheliigt bleibt in der R^el die 
mittlere Schale auch nicht. Namentlich in höheren Graden eriUhrt 
der Ansatzring der Meridionalfasera fasst immer eine Erveiterung '), 
bisweilen einen Einriss. Der Raumzuwachs innerhalb der Scleraldchale 
muss ausgefällt werden. Der Blutdrnck hält Netzhaut und Aderhaut 
gegen die erweiterte Sclera angedräckt. Aehnliche Mittel, wie der 
Sclera in dem Hereinziehen der Sehnervenscheiden, stehen der Ader- 
haut nicht zu Gebote. Sie muss den Fehlbetrag aus eigenen Mitteln 
decken. Der Fehlbetrag erreicht etwa 1,8—2,0 mm. Derselbe wird 
gedeckt einmal durch Verstreichen der inneren Ciliarkörperwinkel. 
Die inneren Ciliarkörperwinkel selbst rutschen um das Stfick fz 
(Fig. 41) rückwärts*). Das Stück fz misst bis zu 0,5mm. Die 
Hälfte des Feblbetr^es ist damit gedeckt. Im verticalen Meridian 
ist dies ROckwärtsmtschen der inneren Ciliark6rperwinkel riel ge- 
ringer. — Der Rest des Fehlbetrages wird theils durch Ausdehnung 
der Chorioidea selbst, theils durch Abrücken der Cborioidealgrenze 
von Sehnerven gedeckt, d. b. durch Erweiterung des Chorioidealloches. 

Han muss in Erinnerung behalten, dass die Verziehung zuerst 
einen bandartigen horizontalen Hörn -Lederhant- Streifen betrifft, 
während die Hiebt unmittelbar betroffenen Theile durch ihre 
sonstigen Verbindungen erhebliche Trägheitsmomente besitzen. Die 
Convergenz bewirkt zuerst auf der nasalen Seite die Verschiebung n r 
(Fig. 41) nach der Nase zu und rückwärts, dann auf der temporalen 
die Ver2iehang t v nach vorwärts. Secundär überträgt sich der Zug 
an letzterer Stelle auf die Chorioidea und es erfolgt der Zug d 
temporalwärts auch an dieser. 

In der Segel begleitet daher die Pigmentepithelschicht den 
Scleralring und sitzt auch an dem Staphylom nach aussen von 
diesem. Es kommt aber vor, dass die Pigmentepithelschicht an 



J) S. Taf. IX. Fig. 3. 

>) Vergl. die horinintalen Schnitte Tttf. I Fig. 4, 5 nnd 6 



dagegen den verticalen 
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ihrer ursprfingliclien Stelle zurQckbleibt (bei n Fig. 43) ziisammeD 
mit der Netzhaut, und dass der Scleralring mit deu tiefereo Schichten 
der Cborioidea unter der Epithelscbicht uach ausseo hin foii^leit^t 
Das Stapbylom erscheint dann pigmentirt. 

Die Netzhaut bleibt gegenüber der Bewegung der Sclera und 
Cborioidea immer zurflck. Man sieht dies au der UmbiegungBstetle 
der Sehnervenfasem u, welche gegen den Rand des Scleralringes S 
um das Stack nS zurückgeblieben sind und an den ellbogenförmigen 
Verziebungen der Sehnervenfasem bei s in der Richtung der Cbon- 
oideal- und Seleralbewegung. Auf der anderen Seite drängt der 
Rand des Scleralringes j die Sehnerrerfasern vor sich her. 

Schreitet der Process weiter und wird das Staphylom grCsaer, 
so atrophirt die Aderhaut allmählich in der Umgebung der Papille, 
das Pigmentepithel verschwindet. Die ganze Dicke der Aderhaut 
schrumpft zu einem dünnen aus den Sehnenfasem bestehenden Strange. 
(Derselbe verläuft in Fig. 43 als innerer ümriss der Sclera.) Einzelne 
grössere Oefösse widerstehen auch länger. Schliesslich ist die Cbori- 
oidea bis auf inselfSrtnige Reste in jenem Gebiete ganz verschwunden. 

2. Befund am Lebenden. 

Conusbildung ändet sich, vorausgesetzt, dass angestrengte Con- 
vergenz längere Zeit stattgefunden hat, in Augen jeder Refraction, 
nicht blos in myopischen. Da sie eine Vergrösserung des hori- 
zontalen Scleralumfanges bewirkt, so macht sie die betreffenden 
Augen, seien dieselben hypermetropisch, emmetropiscb oder myopisch 
länger und vermehrt ihren Brecbungszustand. 

Die zuerst beobachtete scharfbegrenzte Sicbel bedeutet ana- 
tomisch, dass der Scbeidenfortsatz h d anfSngt, sich umzuschlagen, 
und dass ein Theil der sonst der Sehnervenaxe zugekehrten Fläche 
schon sichtbar geworden ist. Der sichtbare myopische Conus ist 
die Innenfläche des umgeklappten Scbeidenfortsatzes. Nicht das 
Herüberziehen der Cborioidea giebt die Veranlassung zur Entstehung 
des Bügels. Der innere Scleralnng bildet immer die nächste Um- 
grenzung desselben. Dagegen kommt es, wie schon oben besprochen, 
Öfter vor, dass das Figmentepithel sich nicht verschiebt und dass 
der Chorioidealsaum seinen u^sp^fing^iche^ Platz nicht verlässt. Er 
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bleibt bei u (Fig. 43), während der Scleralring mit den tieferen 
Schichten der Chorioidea unter den oberSächlichen und dem Pigment- 
epithel fort nach S gleitet. Das Staphylom erscheint schwarz. 
H. 22 in. — 6'/»-c 48 = *HSt. schwarz 

- 7 q i H St. 

Aa. 24 m. - 4 q a 1 Eeiter St. schwarz 

— ai/sqattl , St. 
Hoth 17; in I' O; naher x. 

Die PigmentBchicbt geht aber die Staphylome glatt fort, im zweiten Falle 
waren anch noch ChorioidealgeßLsse hinter dem Pigment nnd vor dem Staphylom 
dentlich in erkennen. 

Umgekehrt kann aber auch der CborioideaUaum nach aussen 
temporalwärts von dem Scleralring abgezogen werden nnd ein zwei- 
stufiger Conus mit doppeltem Umriss entstehen. Die nasale Papillen- 
hälfte beginnt sich zu rßtben und zu schwellen, was von der Strangu- 
lation der Sehnerveufasem und der Uef^se durch den vordringenden 
nasalen Rand y des Scleralringes herrührt. Der Conus ist noch 
regelniSfsig begrenzt. 

In Myopien höheren Örades schliesst sich an den Conus ein 
Bezirk an, in welchem die Chorioidea einer Zerrungsatrophie verfallen 
ist. Diese Zerrungsatrophie nn^gieht häufig ringförmig die Papille 
einschliesslich des Conus. Die Begrenzung dieses Bezirks ist unregel- 
mfifsig, auf der Fläche sieht man Gewebsrisse, einzelne verzerrte Ge- 
fUsse und, namentlich an den Uändern, kleine Blutungen u. s. w. Das 
Vorhandensein des atrophischen Bezirkes drückt dem Staphylom den 
Stempel des Fortschreitens auf. Anatomisch bedeutet dieser Befund, 
daas sich die Zerrung schon auf die inneren Lagen der Chorioidea 
fortgesetzt hat und diese unter derselben gelitten haben. Besonders 
die gänzliche Loslösnng der supracborioidealen Sehnenfasern von der 
Sehnervenscheide scheint dem Frocess in myopischen Augen eine 
verhängnissvolle Wendung zu geben. 

Die in der vorstehenden Darstellung hervorgehobenen Momente 
sind bei der Entwicklung des Langbau's ganz entschieden in der an- 
gegebenen Weise thätig, doch soll nicht behauptet werden, sie seien 
die einzig wirksamen, b^s ist möglich, dass die Sehne des Troch- 
learis, wie Stilling annimmt, einen Druck auf den Bulbus ausübt, 
doch scheint mir dies nicht bewiesen und überhaupt schwer zu be- 
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weiseo. Die BilduDg des temporalen Conus ist zweifellos allein auf 
die Convergenz zurückzuffibren und bat damit der Trocblearis Nicbts 
zu thuD. 

Ob es erworbene Myopie obne Conusbildung, genauer ges^: 
ohne Umklappen des Scheidenfortsatzea, flberbaupt giebt und wie 
dieselbe im Bejabungsfalle zu erklären ist, muss weiterer Unter- 
suchung überlassen bleiben, in der Erwartung, dass auch hier die 
AuBDahmen die K^el bestätigen werden. 

Nuel glaubt fQr einzelne Fälle myopischen Staphyloms Offen- 
bleiben der Aderhautspalte verantwortlich machen zu sollen. Die 
mitgetheilten Bilder scheinen mir eine solche Annahme nicht nöthig 
zu machen und kOnnen durch eine Verbindung der accommodativen 
Excavation mit der Convergenzumklappmig ganz gut erklärt, werden. 
Es dürfte auch nicht thuulich sein, das Offenbleiben der Spalten 
sowohl beim Staphylom nach unten, wie doch gewSbnlich geschieht, 
als auch bei dem nach aussen heranzuziehen. 

3. ProgDOse, Prophylaxe, Therapie. 

Diese Punkte werden unten im Zusammenhange besprochen. 

4. (Anhang). Der Conus nach unten. 

Der Conus nach unten ist eine Erscheinung, für welche eine be- 
friedigende Erklärung noch nicht gegeben werden kann. Die Augen, 
in welchen er beobachtet wird, sind fast immer normal stark astig- 
matisch. Die Verbindung mit dem Astigmatismus ist so regelmäfsig, 
dass man in den seltenen Fällen, wo der Astigmatismus fehlt, un- 
bedenklich annehmen darf, es habe eine accommodative Umwandlung 



Da noch nicht sicher festgestellt ist, ob der Astigmatismus in 
den brechenden Medien seinen Sitz hat, so könnte man rermutheo, 
dass es sich vielleicht um retinalen Astigmatismus bandelte, der auf 
schwächerer Krümmung des verticalen Meridians, unmittelbar ver- 
anlasst durch die Conusbildung und die Erweiterung der Augeu- 
wandung im verticalen Meridian beruhte. Diese Hypothese erklärt« 
den Astigmatismus durch den Conus, bedürfte also nur noch einer 
Ableitung für diesen. 
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Opbthalmometrische HomhautmesBungeD liegen nicht vor, die 
horizoDtal-ovale Form der Hornh&nte der meisten dieser Augen macht 
es aber wahrscheinlicher, dass die Hornhaut den Astigmatismus ver- 
ursacht und die obige Hypothese nicht richtig ist. 

Best&nde Analogie mit dem gewöhnlichen Conus, so wäre eine 
Zerrung durch Rectus superior uud übliquus inferior anzunehmeu. 
Doch bliebe die Verknüpfung mit dem Astigmatismus uDverständ- 
lich. Der Conus nach unten ist angeboren, worauf die häufig vor- 
handene Herabsetzung der Sehscharfe bis zur Hälfte hindeutet. Man 
kann entweder den Conus mit einem verspSteten und mangelhaften 
Verschluss der Augenspalte, welche auch den Astigmatismus gleich- 
zeitig veranlasst hätt«, in Zusammenhang bringen, oder einen Druck 
von unten und oben annehmen, welcher zugleich den hinteren Augen- 
pol nach unten oder den vorderen nach oben bewegte. Derselbe 
könnte ebenfalls Astigmatismus und Conus gleichzeitig erzeugen. 
Sehr hfiufig finden sieh bei denselben Personen aUch Zeichen von 
Rachitis, so dass ein Zusammenhang mit dieser Erkrankung auch 
nicht zu den Unmöglichkeiten gehört. 

f) Die Insufficienz der Kusculi recti interni. 

Werden durch Brillenverordniing nicht für die Muskeln günstigere 
Verhältnisse geschaffen, so führt die Ueberanstrengung der Uecti 
interni zur InsufScienz und schliesslich zum Strabismus divei^ens, 
die seltenen Fällen besonders grosser Leistuiigsßbigkeit der Muskeln 
ausgenommen, in welchen Strabismus convergens für die Ferne ent- 
steht. Letzterer scheint übrigens selten längere Zeit zu überdauern. 
Insufficienz beisst der Zustand so lange noch Willensanstrengung, 
bez. das Fusionsbestrebeu, Einrichtung beider Augen zu erzielen 
vermag. Ist dies überhaupt nicht mehr mOglich, so ist der Strabismus 
divergens fertig. Die Wechselwirkung zwischen Accommodation und 
Convergenz, sowie der Einfiuss der Verlegung der Einstellungspunkte 
auf die Einrichtung ist schon oben behandelt worden. 

Wenn von den inneren geraden Augenmuskeln, in Folge an- 
dauernder Naharbeit, fortgesetzt grosse Convergenz gefordert wird, 
so treten allmählich die bekannten Muskelermüdungserscheinungen 
auf. Die Elasticität vermindert sich und die Kraft nimmt ab. Um 

BchiiD, FnDcliDuknaUelUn. IQ 
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werden nun die lonervationsiinpalse 
igeDügender Erholung nur die gänz- 

bescheunigt. Das Abschweifen des 
r Augenbücke, bei körperlicher Er- 
!n Gelegenheitsursache, ein und ver- 
r, entweder Tollst&ndig, oder um bei 
und allmählich stetig zu werden, 
zwischen AbBchweifenlassen und Ein- 
Fär den Kranken. 

s binoculare Sehen Verzicht geleistet, 
eiten und die Gefahren grCsstentheils 
ichon oben hingewiesen worden. Die 
rch die ElasticitätsTenninderung dea 

Eine gewisse Analogie zwischen der 
jtemi und der Insufficienz der Eing- 
I. h. dem acuten Glaucomanfall, ist 
leinungen treten anfallsweise, leichter 
terni kämpfen und unterliegen gegeo- 

Aiigapfel innewohnt, die Bing- und 
iber dem GlaskOrperdruck. 
-ni tritt ein, wo unter äusserster 
3se AccommodatioDseinstellung mOg- 
itgens gearbeitet wird, Ermfldung der 
eht unter fiusserster Anspannung des 
lung möglichen relativen Accommo- 
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Zusammenfassung der Prophylaxe und Therapie 

der Aeeomraodations- und Convergenz- 

Ueberanstrengung. 
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Die Prophylaxe UDd Therapie der AccommodatiOD und Oon- 
rerfrenz l&uft Datnr^in&ss hinaas auf die Sorge fSr richtige Arbeits- 
entferonng, auf eine richtige Brillenwahl und auf sorgsame Behand- 
lung der InsufGcienz. Sachtich ist hierüber selbstverständlich bis 
aaf einige Punkte wenig Neues zu sagen. Die Eenntniss des ätio- 
logischen Zusammenhanges wird nur die Veranlassung werden, die 
bekannten Hfilfsmittel mit grosserer Sorgfalt und Energie anzu- 
wenden, namentlich darauf zu bestehen, dass ffir die Feme aus- 
gleichende Gonvexbrillen wirklich getragen werden, und dass eine 
InsufBcienz nicht verschleppt wird. 

Die neuen Gesichtspunkte sind folgende. Da die mechanischen 
Wirkungen angestrengter Miiskelcontractionen dia^elben bleiben, ob 
sie dem Kranken unleidlich sind oder nicht, und da die individuelle 
Fähigkeit, Leiden zu ertragen sehr verschieden vertheilt ist, wird 
man sich nicht mehr bloss durch die subjectiven Beschwerden leiten 
lassen, sondern den objectiven Symptomen das grossere Gewicht 
beilegen und auch dann einschreiten, wenn die subjectiven Folgen 
mit Leichtigkeit getragen werden. Dies bezieht sich sowohl auf 
die Äccommodation als die Gonvergenz. — Der zweite Punkt ist 
der, dass der ruckweise eintretende Muskelzug die grOsste mecha- 
nische Wirbung ausQbt. 

Hjgieniiche MaOragvln. 

Solange Conrei^enz- und Accommodationsvermögen normal sind 
und die Einstellungspunkte mit dem Einricbtungspunkte zusammen- 
follen , kommen nur Prophylaxe und hygienische Mafsregeln in 
Frage und diese beschränken sich darauf, grosse Annäherung an die 
Arbeitsvorlage möglichst zu verhüten. Sehr feine Arbeit mit beiden 
Augeu auszuüben, ist nicht empfehlenswerth ; einäugig mit der 



D,g,l,zedbyG00glC 



Zusammen fasEung der Prophylaxe DDd Therapie 



Loupe unter Entspanniinjf der Accommodation zu arbeiten, ist viel 
günstiger und scheint auch durchaus nicht die Entstehung eines 
Strabismus divergens zu befördern. Strabisnaua kommt eben nicht 
durch blosses Ausscbliessen zu Stande so lange die MuskelverhELltnisse 
normal sind. 

Um unnMhige Annäherung zu verhindern, muss die Beleuebtung 
bell sein, von links und hinten erfolgen, und muss fQr Beschattung 
der Augen gegen unmittelbares und zurackgeworfenes Licht durch 
Schirme gesorgt werden. Schräge Pulte sind zu gebrauchen, damit 
die Eopfneigung von Anfang an vermieden werde. Die SOnuecken- 
scfae Kinnstütze ist brauchbar. Die übrigen Hilfsmittel zur Er- 
zielung von Geradehaltung erinnern sehr an die Treibhaoscultur, in 
der wir uns betindeD. Es ist zu hoffen, dass es schliesslich gelingen 
wird , die Schulanforderungeu herabzumindern. Die Verbesserung 
der Bänke, der Beleuchtung und der Schulhäuser sind sehr lobens- 
werth, dienen jedoch hauptsächlich zur Beruhigung des Gewisseus; 
sie werden niemals dem Uebel abhelfen. Dies kann nur die Herabsetzung 
der, auf die Naharbeit verwendeten Zeit thun. Die gänzlich un- 
nfltzeu weiblichen Handarbeiten sollten möglichst eingeschränkt werden. 
Sehr verderblich wirkt das frühe Schreiben- und Lesenlemea der 
Kinder. In Folge der Kurze der Arme sind sie genCthigt, der Vor- 
lage sich zu nähern. Es scheint nun hierdurch sich eine Gewöhnung 
an grosse Netzhautbilder zu entwickeln, welche später fortwirkt und 
grosse Annäherung auch dann noch veranlasst, wenn sie nicht mehr 
nöthig ist. Kleine Kinder sollten nur an der Wandtafel lesen. Mit 
dem Schreiben darf erst später begonnen werden. 

Da längere Zeit unterhaltene Naheinstellung stetig gesteigerte 
Anspannung der Accommodation bedingt (s. S. 33) und damit immer 
wachsende Convergenzinnervation nebst Annäberung an die Vorlage, 
so ist die Arbeit von Zeit zu Zeit zu unterbrechen. 

Brillenverordnimg. 

Wenn das EinrichtungsvermOgen absolut normal ist, d. h. wenn 

mit farbigem Glas oder dem Maddoi 'sehen Stäbchen für die Feme 

kein Doppelsehea eintritt, wenn für die Feme die Adduction i> 20, 

die Abduction < 8 ist und wenn beim Fixationsversuch in der 
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Nähe daa zuerst verdeckte Auge keine EioricbtuiigsbeweguDg macht, 
80 gestaltet sich die Gorrectioo der Eiustellung einfach. Manifeste 
Hypermetropie und normaler Astigmatismus ist unter allen Umständen 
auszugleichen. Bei Myopen wird man im Allgemeinen nicht voll aus- 
gleichen, sondern besondere Brillen für gewöhnlich und Nähe, und für 
die Ferne gehen, und erstere so wählen, dass der Fempiinkt in den 

40 iger Lebensjahren in 60 cm 

50 iger . 60 bis 45 cm 

60 iger . 45 . 30 cm 

70%er , 30 , 20 cm 

zu liegen kommt Die Verknüpfung zwischen Einrichtung und Ein- 
stellung ist locker genug, um dies zu gestatten und man vermeidet un- 
nßthige Accommodationsanstrengung. Die ßficksicht hierauf verbietet 
vollständige Ausgleichung der Kurzsichtigkeit. Myopen höheren Grades 
mit herabgesetzter Sehkraft erhalten etwas schwächere Gläser, als oben 
angegeben, verbunden mit Prismen, Basis nach Innen, für die Nähe. 
Die Analogie würde fordern, dass auch die Hypermetropie übercorrigirt 
werde. Während der Myop aber sehr gern schwächere Gläser trägt, 
ist ein Hypenuetrop schwerlich dahin zu bringen, stärkere als er für 
die Ferne braucht zu tragen, auch wäre das Princip wohl zu weit 
getrieben, wenn man dies für gewöhnlich fordern wollte. Bei Glau- 
comanfall muss es unter Umständen gefordert werden, weil die für 
gewöhnlich zu tragende Brille am seltensten für grosse Feme ge- 
braucht wird, sondern meistens für mittlere Entfernungen, beim 
Glaucom aber in der Regel auch die geringste Äccommodation ver- 
mieden werden muss. Uücksichtlich der Weitsichtigkeit (s. S. 55) wird 
bei Eümmetropeu und Hypermetropen wie bei den Myopen verfahren, 
d. h. mittelst der Arbeitsbrille der Fernpunkt gebracht in den 
40 iger Lebensjahren innerhalb 100 bis 60 cm 
50 iger , , 60 , 45 cm 

60 iger , , 45 , 30 cm 

70 iger , , 30 , 20 cm 

Astigmatische Ai^en werd(>n nach Gorvection des Astigmatismus 
genau so behandelt, wie myopische emmetropische und byperme- 
troptsche. 
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Die Zahlen geben unmittelbar die Brennweiten der Gonvei- 
gUser an, welche ein Gmmetrop bekommen würde. Bei Ametropen 
ist das betreffende Ulas zu oder- abzurechnen. Umgekehrter schwacher 
Astigmatismus darf gar nicht, starker nur zum Tbeil ausgeliehen 
werden, wie oben auseinandergesetzt wmde. Für die Wahl des 
äphäriscben Glases ist der scbw&chstbrechende verticale Meridian 
mafsgebend. FQr ConcavgUser ist es am besten, wenn die Ent- 
fernung der Gissermittelpunkte der Entfernung der Aiigemuittel- 
ponkte beim Blick in die Feme entspricht, zum Nahesehen bestimmte 
stärkere Conteiglflser müssen dagegen so gestellt werden, dass beim 
Blick in die Nähe die Gesichtslinien durch die Mittelpunkte gehen. 

InenfScIeuz. 

Leichte Inaufficienzeracheinungen bei Myopen verschwinden nach 
Hinauslegung des Fernpunktes in der angegebenen Weise. Ist die 
Insufticienz ausgesprochen, so ist wenn möglich die Tenotomie des 
Extemus zu machen. Diese ist stets möglich, wenn mit rotbem 
Glase oder dem Maddox'schen Stabeben gekreuzte Diplopie für 
die Feme vorhanden ist, oder wenn die Abduction für die Ferne 
mindestens 12* betragt. Treffen diese Bedingungen nicht zu, bo 
kann man nur ausnahmsweise operireo. 

Es giebt Fälle, wo weder das rothe Olae noch das M a d d o x '»che Stäbchen, 
nuch beide zusammen das Fnsionebeatreben aiiGsctialten, wo selbet die durch 
abwartg brechende Prismen erzengten Doppelbildev in eine Senkrechte »erlegt 
werden nnd die Insnficienz nnr bei dem Verdecken eines Anges henortritt. 
Wenn aasaerdem sobjective oder objectiTe von der seeundären Accommodations- 
steigernng vermittelte Erscheinnngen rorhandcn sind, kann nmn rnhig aof jene 
Beobachtung hin operiren. 

Bei einem 17 jährigen Knaben habe ich kflixlich die Tenotomie nur auf 
die Abweichnng hinter der deckenden Hand, einen heftigen Blepharospasmiu 
nnd enbjective Beschwerden hin, bei einer SOjithrigen Fran lediglich auf jeae 
Abweicbnng und sabjective Beschwerden hin mit gntem Erfolg gemacht Fehlen 
auch die subjectiven Beschwerden gaui, so wird man in solchen Fällen aller- 
dings nur dann eingreifen, wenn Cat&ract oder hochgradige Eicavation vor- 
handen ist. 

Ist die Operation nicht möglich, so muss man sich ' auf die 
prismatische Behandlung beschränken. Stärkere Concav- oder Con- 
vexgtäser braucht man nur weiter auseinander oder zusammeatu- 
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räckCD, um die nöthige Wirkung zu erzielen. Eine bis dahin ver- 
worfene Brille sagt dann dem Kranken sofort zu. Schwächeren 
Glaser werden Prismen hinzugefügt. Schwächere Prismen als 2» 
beiderseits anzuwenden ist zwecklos , leider kann man aber ohne 
Unbequenilichkeiten selten höhere Grade ala 3 " verwenden. 

Hinter der prismatischen Brille, durch welche der Zirkel gegen- 
seitiger Ueberbietung zwischeo Accommodation und Gonvergenz unter- 
brochen wird, können die Muskeln sich soweit erholen, dass die 
Brille wieder abgelegt werden kann. 

Nicht selten sind F&lle, wo Verminderung der Anforderui^en 
an die Accommodation, sei ea durch Gorrection vorhandener Hyper- 
metropie oder nicht vollständige Gorrection vorhandener Myopie, za 
den Erscheinungen von InsnfBcienz und Strabismus divei^ens fährt. 
R. 20 w. -f 60 Ad < 10 
+ 24 Ab = 12 
Bvth and CoQTeigläaer X; ohne letitere keine Diplopie. 
Die junge Dame kommt mit der Klage fiber fortwährende Kopf- 
achmerzen. Die Hypermetropie und die Insufßcienz bilden ein Scylla 
und Charybdis. Gonigirt man die Hypermetropie, so stellt sich 
InsufScienz mit allen Beschwerden ein, corrigirt man sie nicht, so 
bleiben diejenigen der Hypermetropie. Es hat in solchen Fällen 
die Tenotomie einzugreifen, welche auch hier erfolgreich gewesen ist. 
Nach HQcklagerung beider Eitemi konnten die Gonveigläser ge- 
kagen werden. (Es kommen, wenn auch sehr selten, Fälle vor von 
Divergenz für die Feme ohne Insufficienz für die Nähe, in welchen 
also nur starke Accommodationsanspannung, analog der S. 2öl 
gedachten Wirkung, den Gonvergenzimpuls genügend zu steigern 
vermag, um die InsnfBcienz zu verdecken. 
K. 30 w. -i- 36 H q 
4-36 H* 
Both Uta. Xi Nihe O, mit +36>;.) 

Um der bei Myopen leicht eintretenden Insufticienz von vorn- 
herein zu begegnen, huldigen eine Anzahl von Augenärzten dem 
Priocip, solche Kranke stets vollständig corrigirende Gläser tragen zu 
lassen. Das Verfahren würde gewiss richtig sein, wenn es allein darauf 
ankäme, die Einstellung mit der Einrichtung wieder in Einklang zu 
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biingen. Da aber die Äccommodation durch mechanische Wirkung 
anatomische Folgen hat, so darf man den grundsätzlich richtigen 
Weg nicht bis zu Ende verfolgen. Die Wirkung zu starker Con- 
cavgläser ist oben besprochen. 

Zur Beseitigung muscul&rer Asthenopie sind auch Turnübungen 
der Intemi empfohlen worden. Qanz abgesehen davon, dass es sich 
gerade um Leute handelt, die diese Muskeln in ausgiebigster Weise 
gebraucht und geübt haben, dürfen derartige Turnübungen nur 
mit der grösaten Vorsicht angewandt werden, wegen des, mit dem 
erhöhten Einrichtungsimpulse gleichfalls gesteigerten, Ac- 
commodationsimpnlsea. Es handelt sich eben nicht bloss 
um Beseitigung der subjectiven Beschwerden der Insufficenz, auch 
nicht einmal allein um Beseitigung der losufGcienz selbst um jeden 
Preis, sondern um Verhütung aller mit der Insufßcienz verknüpften 
Folgen und um Heilung oder Unschädlichmachung auf einem 
Wege, der keine anderen, vielleicht noch erheblicheren Schäden im 
Gefolge bat. 

Während so einerseits das Streben dahin geht, auf Kosten nnd 
unter Anspannung des Äccommodatinnsvermögens. vorhandener oder 
befürchteter Insufßcienz der Interni entgegen zu treten, fehlt es auch 
umgekehrt nicht an solchen, welche durch Steigerung der Conver- 
genz mittelst adducirender Prismen accommodativer Insufficienz ab- 
helfen wollen. Der Vertreter dieser Richtung ist Noyes. 

Die Fälle, um welche es sich handelt, sind hauptsächlich die 
der Gruppe von primärem Accommodations- und secundärem Coii- 
vergenzkrampf, zum Theil auch diejenige von primär angestrengter 
Convergenz mit seeundärt^m Accommodations- und tertiärem Con- 
vergenzkrampf. 

Bei der vollständigen Ausgleichung der Myopie wird vom Auge 
nur dieselbe Accommodation verlangt, welche das emmetropische 
Auge leistet. Indem man den Atigen aber einen ständigen höheren 
Convergenzzustand aufzwingt, setzt man eine noch beträchtlichere 
Accommodation in Thätigkeit, als normalerweise aufgewandt worden 
wäre. Dieselbe dient zur Correction von Hypermetropie, denn um 
hypermetropische Augen handelt es sich in den Fällen, wo Noyes 
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adducireDde Prismen empfiehlt. Dieser Weg, asthenopische Be- 
schwerden zu beseitigen, kann also auch nicht ftlr den richtigen gelten. 
Kanzel Bubjectivar BeBchwsrdan. 
Es ist schon hervorgehoben worden, dass die objectiven Ver- 
änderungen ein Einschreiten veranlassen sollen, Reibst wenn siibjectiv 
nicht geklagt wird. Dieser Vorschrift nachstukommen bleibt aber 
schwierig, weil meistens erst die suhjectiven Beschwerden die Kranken 
zum Arzt führen. 



M. 20 m. - 16 a/is ( 



0«/» 



i5/is(~ '*t Pr50B.n.i "*HVqha2©t. 
BothX; Roth £~ 18 keine Diplopie. Arbeitet mit —20 und hat keine 
erbeblichen inbjectiTen Beschwerden. 

Ohne Concav 18 kann der junge Mann seiner InsufHcienz wegen 
nicht arbeiten, mit dem Glase gebt es ganz gut. Der durch die 
corrigirende Brille gesteigerte Einrichtungsimpuls macht die Insuf- 
ficienz vollständig latent. Den smbjectiven Beschwerden wäre vor- 
gebeugt und man würde sich der Dankbarkeit des Kranken besser 
versichern, wenn man ihn ruhig mit seiner Brille weiterarbeiten 
Hesse, als wenn man ihn, aus ihm unverständlichen Gründen, aus 
seinem zeitweiligen Wohlbefinden aufstört und ihm Unbequemlich- 
keiten, vielleicbt Schmerzen ztimuthet. Und doch lassen die objec- 
tiven Veränderungen, die hochgradige Excavation und die Aequa- 
torialcataract dem gewissenhaften Arzte keine Wahl. Man muss 
durch primatische Brillen oder die Tenotomie helfen. 

Es wird immer Leute gehen, welche das frühzeitige Tragen 
der Brille für das grössere Uebel ansehen. Damen in jugendlichem 
Alter entschliessen sich schwer zu einem solchen Opfer. Diese 
grössere Brillenscheu ist auch die Ursache, weshalb das Glaucom 
beim weiblichen Geschlecht häufiger auftritt Man ist vollständig 
berechtigt, in derartigen Fällen auf die wahrscheinliche Gefahr der 
Brillenlosigkeit und den Schutz, welchen das Tragen einer Brille 
gewährt, hinzuweisen imd darf sich wohl der Hoffnung hingeben, in 
der Kenntnis» des Zusammenhanges zwischen Accommodation, Cata- 
ract and Glaucom jetzt ein Mittel zu besitzen, um bei vielen 
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Personen der Entwicklung dieser Krankheiten durchaus vorzubeugen, bei 
anderen den Verlaut zu Terlangdamen, wenn nicht ganz aufzuhalten. 
Betreffs des Glaucoms liegt die Wichtigkeit der Verhütung 
auf der Hand, da die Heilung der entwickelten Krankheit unmt^licb 
ist. Aber auch bei der Cataract ist trotz der gfinstigen Ergebnisse 
der Operation die Vorbeugung besser, schon darum, weil über der 
Reifui^ und der Operation mehrere Lebensjahre vei^ehen and weil 
es eine Thatsache ist, dass ältere Staaroperirte gewöhnlich die 
Operation nicht mehr viele Jahre überleben. Die Staaroperation 
scheint den allgemeinen KCrperzustand sehr anzugreifen. Daraul 
deuten auch die während der Nachbehandlung häufig beobachteten 
Erregungszustände. 



Schlnssbetrachtnng. 

In seiner Functionsansühung erleidet das Auge die Einwirkung 
zweier Gewalten, der Convergenz und der Accommodation, welche 
beide zu mechanischen Verunstaltungen des Bulbus führen, am Ciliar- 
körper, an der Linse und am Opticus; erster«, wie bekannt, zum 
Langbau und seinen Folgen, letztere wie ich im Vorstehenden be- 
wiesen habe, zu einer ebenso grossen und wichtigen Keihe von Ver- 
änderungen. Es zeigt sich , ddss die grösst« Zahl der Augen- 
krankheiten Folge der Ausübung seiner Function ist. 

Der grüne, wie der grane Staar gehören also wie die Myopie 
zu den Functionskrankbeiten des Auges und die alte Volksmeinung, 
dass durch angestrengte Augenarbeit diese beiden Krankheiten ver- 
ursacht werden kOnnen, erweist sich als vollkommen richtig. 

Es wird im Vorstehenden keine neue Operationsweise und keine 
Panacee gegen die schon au^ebildeten Leiden geboten, die richtige 
Erkenntniss der aetiologißcben Momente ermöglicht aber, bei der 
langen Vorbereitungszeit des graneu nnd grünen Staares ihnen vor- 
beugend und aufhaltend in den Weg zu treten. Augen, welche früh- 
zeitig unter die Obhut eines Augenarztes kommen, lassen sich vor 
beiden Krankheiten sicher bewahren. 
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Nachträge, 



Zd 8. 40. Deo Apparat verfertigt: 0. H. Meder, Leipzig. 

Zn 8. 69. lJnt«r den subjectiveo Symptomen der Accommo- 
dationsüberaDstrengung sind noch Herabsetzung der centralen Seh- 
schärfe and Einschränkung des Gesichtsfeldes zu verzeichnen. Ersterer 
ist S. 266 gedacht; über letztere vergl. des Verf.'s Lehre vom Ge- 
sichtsfelde, Berlin 1874, S. 89. 

Zd 8. 166. In mehreren Fällen wurde eine Brechungsvermehrung 
von 2 bis 3 D mit dem Einsetzen der Staarentwicklung innerhalb 
von 1 bis 2 Jahren bei noch normaler Sehschärfe gefunden. Die 
Brechungsvermehrung beruht augenscheinlich auf der . Umlagemng 
der Linse mit jener neugebildeten , aus Epithelien stammenden, 
hyalinen Schicht, welche den hyalinen Epithelcylindern der Ham- 
canälchen analog ist. 
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Arygrie 106. 

Asthenopie, accoDiinadatiTe 66. 69. 293. 297. 299. moscDläre 273, 297. 
AstigmatismiiB 86. 164. 242. 

— Aasgleichaag des 80. 86, enrorbener 76. 92. 106, normaler 86. 288, nm- 

gekehrter 86, Unterarten des 86, Wandelbarkeit des 80. 86. 
Atropln 260. 
Ausgänge der AccommodationsDberanstrengDng 267, de« Glaocoms 256. 

Beechwerden, Mangel sabjectiveT 66. 293. 299. 

Bilder, GrOsse der 59. 

Blendnng 69. 

Blepharitis 100. 

BlepharospMtnna 69. 100. 

Blinzeln 69. 

Brechnngsinnabme im horizontalen Meridian 76. 106. 

— hei beginnender Cataract 149. 266. 301. 
BrillenTerordnnng 294. 

Bttphthalmns 237. 
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Cataracta intamescens 155, aielie anch Staar. 

— BeniliB 107. 113. 

— Biraplex, Vorkontmeii 157, Befroction 165, Erblichkeit 168, 

— gpaatica 167. 

— zonnlaris 155. 167. 

— — verbunden mit Cat. simplei 157, 
ChorioidealsaniD 285. 287. 

CiliarforU&tze 17. 223, beim Thier 13. 116 (I[). 

Ciliarkerpei'B, mfopisclie Teniehong des 279 (1 5. 6, m 1, IV 1, XV 1). 

Ciliumoskel 20, Hafse und Kraft des 66, beim Thier 21 (I 1). 

— -SehDenfEuem 21. 176 (XI and XU). 
CoDcaTglaser, zn atarke 61. 297. 

Concavität dea vorderen Zonnlablattes 17. 18. 212. 223 (I 4, II 2, XVI 1). 

ConjanctiritiB 100. 

Conus nach aua«en, Entstehung dea 281 (X 4, XI 4, XII 4). 

— gimplex onten 288. 

Convergenz, Ursachen der angestrengten 271, Krampf der 49. 70. 373. 
Corpus ciliare, siehe Ciliorkörper. 
Corteitritur nach Förster 145. 

Drackeicavation 6. 193. 194. 

— theorie 6. 212. 214. 
Ergotinstaar 147. 
Eaerin 223, 260. 

Eicavation, accommodative 176 (XIII nnd XIV), bei Kindern 186, bei Qlancoma 
9 190. 



(V-X. XVII -XXIV). 



Faltenbildung Ober der Nase 69. 
" des Eapselepithels 137 1 

— der Linsenkapsel 137 i 
Pernpnnkt 295. 

Fliegende Hflcken 73. 

Flflseigkeitswechse) 7. 

Gesichte feld bei angestrengter Acc«inmodation 301. 

Oesichtslinie, Lage der, bei Myopen 281. 

Glaskörper, Druck im 22. 

— -Flocken 73. 

Glaocom, absolutes 220 (I 2 u. 3, IIl 3, IV 3, IX 4. XVI 2, XV 2 

— acutes 212. 

— atonisches 203. 

— falminans 221. 



Simplex 192. 
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Glaacom, Vorkommen ron 237, Refraction bei 238. 

— Cataract bei 239, Eicafstion bei 239. 

— AstigmatisraaB bei 242. 

-- Erkrankang beider Äugen bei 242. 

— Erblichkeit bei 252. 

— Id Augen mit höherer Hjopie 244. 

— Immnnitüt myopischer Aagen gegen 227. 

— 's, Teranlaeanng zam Anabrach des 225. 

— 'b. Behiudlnng des 253. 

Halo 185. 

Homhaataie, myopische Veraiehang der 281. 

— flecken 59. 

— panction 254, 
Hyaloidea 17 (V 1, VI 1 und 2). 
Hjdrostatik des Aogea 22. 25. 31. 
Hypermetropie 35. 53. 164. 238. 293 (III 2. IV 2). 

InsnfScienz 49. 63. 289. 296, Nene Probe &nf 63. 

Iridectomie 258, die dadurch in Glaucomangen gctetzten Verändemngen 258 

(XV 2, XVI 3. 
Irisfalte 211. 

Hammer, Abflachang der vorderen 210. 

Kapsfllepithel, Zellveränderungen im 122 (V— X, XVII— XXIV). 

Keratitis, accommodative Zermngs- 94. 

— muscnlftre Zermngs- 278. 
Kemstaar 152. 163. 

KianUieitabild der Accotnmodationstlberanatrengnng 261. 
KrystalUiDse, Eniahrnng der 117. Bau der 122. 
Kortsichtigkeit, siehe Myopie. 

IjichtBchen, siehe Blendung. 

Lidkrampf, siehe Blephatoapasmus. 

Lidspalte. Verengerung der 77. 

Ligamentum pectinatnm 212. 224 (1 2 and 3, HI 3, IV 3). 

Linse, Eigenform der 33. 

Lonpe 294. 

Halse, nengebildete. In der Linse 133 (XVn— XXll). 

Honchea volantes 73. 

Mydriatica 260. 

Myopie 61. 63. 164. 227. 245. 287 (I 4. 5. 6, III 1, IV 1, IX 3. X 4, XI 4, 

XII 4, XV 1). 
Hyotica 260. 

Hckoeu, PniicIlaiiilnBkbeltva. 20 
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Naphthalinstaar 114. 116. 

Nervöse StSrnngeu nach angestrengter Accommodation 67. 69. 

, , , Convergeni 273. 

Optische Einst« Hang 31. 
Orbicnlaris, Krampf dea 69. 
Papille, accommodatiTe Eicavation der 176 (XIII, XIV), Veraerrnng der IJelSssc 

auf der 133, Oedeni und Schwellung der 183. 
Phototypieen, Bedentang der 312. 
Pilocarpin 223. 260. 
Presbyopie 35. 

Prismatische Brillen 248. 275. 297. 
Pttnctio corneae 254. 
PuDctnm rcmotam, siebe Fempunkt. 
Papillen, enge 70. 211, Ungleichheit der 70. 

— bildnng, siehe Iridectomie. 

Becti interni, Krampf der 49. 70. 273, Tnmübnng der 298. 
Befraction, Zanabme der, bei Cataract 149. 166. 301. 
Betina bei der myopischen Verziehnng 286 (X 4, XI 4, XII 4).. 
Rindenstaar 109. 129. 

Schlemm'scher Canal, siehe CillarkSrper. 
Schichtataar 155. 167. 

— Terbnnden mit Cataracta simplci 157. 
Schielen, siehe Strabismus. 
Schrainpfnngstheorie 111. 

Sclera, Ausdehnung bei Myopie (X 4). 
Scleralectaaie 237. 

— fortaati 282. 

Scleritis 257. 261. 
Sclerotomie 254. 
Sehen, zweiäugiges 7S. 
Sehschärfe bei Catatact 163. 

— Herabsetzung der, durch AccoroiDodaticinsQbcranstrcngung 256. 301. 
Seitliche Belenchtnng des Linsenäqaaturs 46. 

Sphincter iridis, Krampf des 70- 

Staar, Naphthalin-, Zocker-, Menthol- 114, Ergotin- 155, Aeqaatorial- 119, Reifer 
141, Kern- 152. 163, einfacher 107, Vorkommen 158, Sehschärfe bei 16.% 
Befraction bei 164, Erblichkeit bei 168, senilis 107. Ii:t. 

Staphylom 2S7, siehe auch Oonns. 

Strabismus convergens 47, 49, 272, 

— divergcns 47, 49. 289. 
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SnbjectiTe KUgen 56. 265. 293. 299. 

SupTachorioidea, Lamellen der 14 (XI 1 — 4, XII I — 3). 

Supracborioidealraani 33. 203. 284. 

Tenotomic 71. 230. 254. 297. 

Tensor, Chorioideae, sielie Cjliarmnskel. 

ThrSnen 69. 

Totalcataract, aiehe Staar. 

Vebeniclitigkeit 85. 53. 164. 238. 293. 

Tenenpnls 185. 

Weicher Staar, siehe Staar. 
Weitsichtigkeit, siehe Presbyopie. 
Winkel a 281. 

Zonolafasern 15 (Ul— X] , UrapningsBtellen der 19. 212. 224 (IX 2, X7 S 
beim Thiei 13. 17. 
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Beanregard (Compt. rend. de la Soc. d. Biol. 1891, S. 165] sagt Db«T 
derartige Abbildungen : 

.Quand on ne sait pas lire nne planche en phototy pie , on a'arrete k 
l'apparence, qai est parfob an peu defectnense et Ton en conclnt ä l'inferiorite 
du proc^de. Or, si ä nn coup d'oeil rapide jeW Bnr notre planche, qni eat en 
effet nn pen trop noire et oii les dttails paraigaent noy^s dans les ombres, on 
vetit bien sabstitner une etnde attentJTe avec la lunpe, on sera condnit de soite 
i porter nn tont aatre jn^ement siir la valeur de tellca reproductions. L'eiamen 
ä U loape donne la Sensation d'un c-tonnant relief qni met toDs lea d^taila dans 
lenr veritable valeur, bien mieni qae ne sanrait 1e faire nne litbographie ordi- 
naire, ou Ton cüt essaj'ö de reprodaire ces details en les degageaut des partiea, 
qni pCDTent en obscareir la ncttetf. Avcc lea phototypies obserr^ee a la loope 
tont est eiactement ä ea place; il n'; a pas d' Interpretation snaceptible de 
tromper sur la reelle valeur des choBes; on a cn somme sous les yeai le docn- 
ment lui-rafime et c'est li une Bi importante consideration que personne ne 
saurait nier apräs avoir fait l'eiameD que nons indiqnons que es phototj^Jes 
nalgr^ Icor caractere artistique an peu d^fectueui, noient des eUnents de ^nde 
valeur pour donner une Idee juate d'une pi^e anatoiniqae. Si au contraire on 
sonmet au meme eiamen i la lonpe une litbographie ordinaire on voit qne la 
lunpe loin de faire pen^trcr plus avant la connaissance de l'objet ne montre 
qne dftvan tage Tim perfection du dessin: aucun relief n'eat obtenu, on se sent en 
pr^aeoce du vide, au-deasons des qnelqnes dätails, aniquels s'est attacb^ le 
deasinatenr.' 

Die Benatzang der Lonpe iat auch bei manchen der vorliegenden Ab- 
bildungen, bcsondera den Fläehenprftparaten, vortbeilhaft, wenn auch nicht bei 
allen, weil es sich nin tnicrophotograph lache Wiedergaben handelt und Öfter das 
Korn des Papiers stört. Monoculäre Betrachtung ergiebt bei vielen, zum Bei- 
spiel den Abbildongen der Tafel V, ein dentliehes Relief. 
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^^_^■.z^ --.1 Hz- I. Til IL Si* is* 1=1: ■!?= "ji*ii'r?<r mck tiaks 
Z/fir^.:'. zo -ir;!*:, al*> iiä rwiw Ezl* lAci ;i*s, iis cur jaer 

•irl'.^ta A>^ Cniirf/rt-jttt darch die Z>>=ii4£isCTa gv^ca 4ie Iris 
(.,',4 ArJri*rkec deiv^.^a ge?ta di* Hf«nti3U AafMn^ des 
F'/itacaVh*o Ki.it^, Der CaciiU Sthl^zisiU b? ö5«l Vwgr, •• i- 

FI9. 3. Olan^^üL CDurt-'-rper. Atr>>[l):e der Mnskdfuem. 
J;>h!*'mmV:h»T Car.al Ut offea. Vergr. ** j. 

PI^. 4. Sthwä'';I.*Te Wjopie. Ciliark-T-ipw. HeridioDabehoitt. 
Z'>RHUfawm im saauo VerUof Dcdarch!<.-hiiitt«n. Vorderer and 
hinter«! i!>tDuIaitran^ deutlich »iebtbar. Erst^er teigt die Cod- 
^TJUt nach T<)n). Anf eia Stück einer mittlerea ZoDolafiua- ist 
durch eia Erpnarben anfmerlum gemacht. Der Cüiarfortsatx ist 
nach hiiit«n gewjgen. Vergr. **/,. 

FI9. 9. MTOpiBcher CUiArkftrper. Meridionalschnitt, nasale Seite. 

Vlg. 6. Dasselbe, temporale Seite. Auf der inneren, nasalen 
H*;'itp. liegt der CanalJs Schlemmii hinter der Kanunerbncht. Der 
innere Mu-ikelrand lA cieUäch eingebacbtet Auf der äusseren tem- 
poralen Seite liegt der Canal weit Tor der hinteren EammerbachL 
Der nach innen gerichtete Rand des Ciliarmnskels stellt eine gerade, 
in die Länge gezogene, Linie dar. Vergr. **/i. 
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Fig. 1. KaDiDchen. Ciliarkörper. Meridionalscbnitt. ' t 

2. Hund. , , I 

3. Truthahn , , | 

Ueberall sind die Giliarfortsätze mit der LinseDkapsel verwachsen. 
Die Zonulafasern zeigen regellosen Verlauf. Der Ciliarmuskel hat 
nur Meridionalfasem. Die Linse ist kugelig. Alles ist abweichend 
von der Einrichtung des Accommodationsapparates beim Menschen. 
Vergr. "/j. 
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KupftrhriitdrufH »m H Custnv ltrmcH.nw.,i , U, 
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Fig:. 1. Schwächere Myopie. CiliarkOrper. MeridionalschDitt 
(nicht ganz streng) ROckwärtsziehen des Ciliarfortsatzes und des 
Canalis Schlemmii. Nasal gelegener Schnitt. 

Fig^. 3. Normal. Ciliarkörper, Streng meridionaler Schnitt, 
Keine einzige Zonulafaser durchschnitten. Vorderer und hinterer 
Strang dentlich sichtbar. Der vordere zeigt die nach vom concave 
Einbuchtung, worin der Ciliarfortsatz steckt. 

FtK< 3. Glaucom. CiliarkOrper. Meridionalschnitt. Die Linse 
drängt die Ciliarfoftsätze gegen die Iris, diese gegen die Hornhaut. 
Hornhaut und Iris mit einander verwachsen. Vergr. "/,. 
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tjipf«rllditdruA nn H Qiut&v BrincKmann , Leipzig 
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Fig. 1. Stärkere Myopie. Ciliarkßrper. MeridiODalschnitt Ver- 
streichen des ionerea GiliarkOrperwinkels und RnckwärtszieheD des- 
selben. Canalis Scbtemmii an normaler Stelle. 

Flg. 3. Normal. CiliarkOrper. Nicht ganz strenger Meri- 
dionalschnitt, da einzelne Zonulafasem durchschnitten sind. Vor- 
derer und hinterer Zonulafaserstraug sehr stark und deutlich sichtbar. 

Flg. 3. Glaucom. CiliarkOrper. Meridionalschnit. Vordrängen 
der Zonula. Umschlagen der CiliarfortsStze gegen die Iris, An- 
drängen der letzteren gegen, und ihre Verklebung mit der Hornhaut. 
Der Canalis Schlemmü ist offen, wenn sein Lumen auch verkleinert 
erscheint. Der Fontana'sche Raum ist aufgehoben. Vei^. *°/,. 
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KupferUchtdniiK von H.Gustsv BnncKmanrr , Upiig 
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Fig. 1. Flächenpr. Ansätze der TOrderen, mittleren uod hin- 
teren Zonulafaseni. Die Zwischenräume zwischen den dr«i Ansatz- 
linien h, m, y sind frei von Ansätzen. Man sieht vom CiliarkOrper 
aus auf den Aeqnator (a) der Kapsel. Rechts von a ist Vorder- 
Fläcfae, links Hinterfläche. Die Hjaloidea sieht man links nach 
links umgeschlagen. Dem Fuss der mittleren Zonnlafasern ent- 
sprechen abgehobene Falten und Epithelwucherungen. Vergl. (Text-) 
Fig. 22 und 23. Vergr. »/i- 

Fig. 3. Vergrnsserte Wiedergabe zweier solcher Falten. Die 
eine Falte reicht nach voi-n bis zum Aequator. Einäugige Be- 
trachtung giebt eine plastische Anschauung von dem Thal zwischen 
dieser Falte und der darüberliegenden. Das Microscop war auf das 
Thal eingestellt. Vergr. ">"/,. 

Flg. 3. Dieselbe Falte stärker vergrOssert. Einstellung auf 
die Wihe der Falte. Die Falte ist ausgekleidet mit, durch Coa- 
gulation necrotischen Zellen. Vergr. *^°li. 
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r«. I. I';.. I,in|ir. .M.,-.:vi> (iiT .■.;0(T-n. :Tiil,:,!nn ■.-... 
■ . .; /! ■!;.n;.l\i^i'i;i. |l^' /.wi.-. Iirnriliiriio 7'.visi-bfii "Ji'it <livi /i " .» 
;■■ 1 li.iii. V ,;;:.! Ii.: .a ^j.:iU']i, Jlii) .Vit voir la.aj*--.- 
.r^ ..1 lii.'i .S'-.|u:il.>r i:;j <]"[ h,.,.sci. ii'jciils i-»ii u hl \'>:-i. 
■. ;;.', links liii:!"!!' ■.(■!'. \>\" llv;': li'l'-a ^:^■llt nuhi l.ik". ;i ■ 
:■.'> 'r.-!!'» Iiiig.'ii. Hi-Iii J'iNJ d-f n luli't>.*ii Ziiii..:.iMs.'rri 
.rre.dii': .il»rc-liOl . . ■ Kalt-ii iui.l Ki-ilt»l»u.|i.'r'!!., ii. Vctal. , ■ ■ 
.'J!;. j; und -S'.. V-rgr ■";,, 

KiE. i. Viivv. Ja«, Wi.ijTsnii- /»ov. ..dil.cr r:l:.i, ,■ 

dieser F.U!,. u.id d - d..-ii.:;-iiK,,-iid.^. l.'js M.f . " j. -..' ,; : 
Thal .-i'i;, 4.dll. V. ■ :r. '-',. 

FiiT. :l. Di- eli« F.ill, slilr'.d Vf. ..s"rt. Ei'i.tr lli.ie.t .. 
■i:.' II 1:1 drr Kille. Die Fall; i-' ■ . :leidet ti;":, diiv i, . 



nji-BdtyGoOi^lc 



TAFEL V. 






Dig.zedb, Google I 



Tafel V] 



Dig.zedbyGoOgle 



Fig. 1. Flächenpräparat. Zonulafasern ror der Membrana 
fayaloidea. Rechts CiliarkCrper, links Linse. Die Hyaloidea schlägt 
eine Falte. Ansicht in der Richtung des Pfeiles oben links in der 
{TeiU)Fig, 1. Man kehre diese Figur um. Vergr. **/,. 

Fig. 3. Meridionalschnitt. Hintere Linsenkapsel (k), hintere 
Zoniilatasern (h z), Uyaloidea (h y) folgen sich in dieser Ordnung 
von unten nach oben in der Richtung des Pfeiles. Der Glaskörper 
liegt oben. Ansicht in der Richtung des Pfeiles rechts unten in 
der (Text-)Fig. 1. Man lege die Teithgur so, dass der Pfeil mit dem 
Pfeil der Tafelfigur gleich gerichtet ist. Die Hyaloidea zeigt hier 
einen scharf doppelt begrenzten Querschnitt. Nach links läuft sie 
in Wellenlinien über die Kapsel fort. Diesem Meridionalschnitt, 
in der Richtung des Pfeiles gesehen, entspricht das Flächenpi^parat 
Fig. 2, Taf. X. Vergr. «/i. 

Fig. 3. Flächenpräparat. Mittlerer Zonulafaserfuss. Bpithel- 
zellen mit Kernen, die von einem Hof umgeben sind und solche, die 
in der Umwandlung zu Bläscheniellen begriffen sind. Vergr. ^'"/,. 
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Fig. 1. Meridionalschnitt. Ansatz der vorderen ZoDuIafaseni 
iie Kapsel. Vom Epithel aus id die LiDsensubstanz hinein 
icbsene Bläschenzellen. Der Schnitt ist etwas dick, doch lEUst 
dies nicht vermeiden, weil sonst der Zusammenhang der Tbetle 
Iren gebt Vergr.- **"/,. 

flg. 2. Meridionalschnitt. Ansatz der vorderen Zonulafasern 
it deutlich). Aus dem Epitbelsaum in die Linse hineinwachsende 
chenzellen. Vergr. """/i. 

Fig. i. Meridionalschnitt. Rand der unter der Kapsel ge> 
len Masse, nachdem Kapsel, Epithel und Bläscbenzellen at^e- 
n sind. Der Rand sieht wie angefressen aus. Vergr. **"/,. 
Fig. ä. Meridionalschnitt Ansatz der vorderen Zonulafasern 
nrössening des Stückes unter v der Fig. 3, Tat'. VIII. Man sieht 
Epitbelsaum und daraus hervorgegangene Coagulationskugeln. 
7- *^U- 
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Fig. 1. VergrÖBserung des oberen Stückes der Fig. 3 unter h. 
Ansatz der hinteren Zonulafasem Man sieht dieselben von links 
unten nach rechts oben lauten. Zwischen Kapsel und Linsenfasero 
befindet sich eine nicht organisirte Masse. Vergr. ***/!. 

Flg. 3. Ansatz einer mittleren Zonulafaser. VergrOsserung 
des Stückes der Fig. 3 unter m. Buckelbildung. Abhebung der 
Kapsel in der Zugrichtung. Ooagulationakugel. Vergr. *""/,. 

Flg. 8. Uebei'sichtsbild über das VerhSltniss der cataractösen 
Linsenveränderungen zu den Zonulafasern. Stücke dieses Prüparüta 
sind in den Fig. l und 2 dieser, der Fig. 5 Taf. VII, der Fig. 2 
Taf. IX und der Fig. 3 Taf. X vergrössert abgebildet. Vordere 
Zonulafasern sieht man in dichtem Zuge verlaufen, eine mittere, 
immer einzeln verlaufende, Faser liegt ebenfalls in der Ebene des 
ziemlich dünneu Schnittes, was selten erreicbt wird. Die hinteren 
Zonulafasern sieht man in dem nach links convexeu Bogen der 
Hyaloidea. Zwischen diesen drei Gruppen ist keine Spur von Fasern 
vorbanden. Diese Abbildung giebt eine deutliche Vorstellung von 
dem Verlauf der Zonulafasem und der Hyaloidea. Vergr. "/,. 
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accommoaauver. LinKs ist letztere senr ausgesprocnen. Ausseraem 
iidt das obere Ende des Scheidenfortsatzes schon nach links umge- 
achlagen. Vergl. die Tafeln XI bis XIV. Vergr. »/,. 

Fig. 4. Glaiicomatöse Excavation. Die oberen Enden der 
Sehnervenscheiden sind nach links und rechts von der Aie abge- 
zogen. Die Sehnervenfasem sind fast ganz geschwunden. Hoch- 
gradige entzündliche (secundäre) Infiltration. Vergr. **/,. 
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Fig. 1. Meridioiialiwhnitt durch deQ Fuss einer mittlereo 
Zonulafaaer, Btickelbildiing. Vergröaaerte Epithelzellen mit, vod 
einem Hof umgebenen, Kernen. Veigr, "*/i- 

Flg. 2. Flächenpräparat. Ansatzstelle der hinteren Zonula- 
fasern in die hintere Kapsel. Oben liegt ein Stück Linsenkapsel, 
von der Innenseite gesehen, hinterer Pol nach links ; das äquatoriale 
Stflck ist rechts durch einen schräg gefallenen Schnitt abgetrennt. 
Darunter liegen die Zonulafasern, welche von rechts kommen, zu 
Unterst die fiyuloidea, rechts unbedeckt, links von dem Kapselatück 
bedeckt. Vergl. (Text-) Fig. 1. Kichtung des Pfeiles rechts unten. 
Vergr. "/,. 

Fig. 3. Veigiösserung des oberen Stückes der Fig. 3, Taf. VIII, 
unter dem Punkt hinter der Zabl 3. Hinoinrücken des Epithel-taumes 
in die Linsensubstanz, Verändemng iea Linsenwirbels. Vergr. '^/,. 

Fig. 4. lIebersicht3bildderrayopischen,CoDvergeDZ-VerdehuDgen, 
hauptsächlich derScheiden. Die Macula liegt nach links. Obenundlinks 
der schwarze Streifen, von links unten nach rechts oben, ist der Kest 
der Aderbaut, das Dreieck an welches er sich ansetzt, die heraus- 
gezerrte Lamina cribrosa; die Verbindung mit dem umgeklappten 
Scheiden fortsatz ist zerrissen, Taf. XII, Fig.' 4 rechts, Pfeil und 
Kreuzchen, ist dieselbe erbalten; die Lage dieser Figur ist die 
umgekehrte. Vergr. "/i. 
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F\g. 1. Normal. Ansatz der Sehnervenfasem an deo Opticus. 
Fortsetzung von Taf. XII, Fig. 1. Vergr. «/,. 

Flg. 2. Normal. Die Sehnenfasern hinter dem Aeqaator. Fort- 
setzung von Taf. XII, Fig. 2. Unten liegt die Sclera. Derselben 
liegt in der Mitte iea Präparats eine Sehnenfaser an. Eine andere 
tritt in der linken Hälfte der Abbildang ron der Chorioidea zur 
Sclera und schmiegt sich an dieselbe. Vei^. "/,. 

Flg. 3. Accommodativ angestrengtes Auge. Die Sehnenfasem 
etwas hinter dem Aequator. Unten Sclera. Ein Pfeil veist auf 
die Fasern. Vergr. '**/,. 

Flg. 4. Eine Stelle desselben Präparats stärker vergrössert. 
Vergr. »»/i. 

Fig. 6. Schwächere Myopie. Myopische, Convergenz- Verziehung. 
Umklappen des Scheidenfortsatzes nach rechts temporalwärts gegen die 
Macula. Die Lage seines oberen Endes macht ein Pfeil kenntlich. 
Der untere in der Höhe der Sclera gelegene Theil der Scheide hat 
noch die normale Lage. Der Scleralwiukel ist noch nicht abgerundet. 
Vergr. ^j,. 
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Fig. 1. Normal. Uebergang der Ciliarmuskelfaaern in Sehnen- 
fasern. Die dem Glaskörper zugekehrte Seite liegt aufwärts. Vergr. **/,. 

Flg. 3. Die SebDenfaseru am Aequator des Auges. Der Glas- 
körper liegt oberhalb. Vergr. '"/,. 

Fig. 3. Auge mit accommodativer Eicavation, tod welchem 
aucli die Fig. 3 und 4, Taf. XI herrühren. Ansatz der Sehnen- 
fasern, auf die ein Pfeil deutet, an den Opticus, welcher rechts Hegt. 
Fortsetzung von Fig. 3, Taf. XI. Vergr. ""*/,. 

Flg. 4. Hochgradige Myopie. Myopische, Convergenz- Verziehung 
des Sehnerven. Umklappen des Scheidenfortsatzes nach rechts, nach der 
Macula zu. Ein Pfeil und Kreuzchen bezeichnet die Lage des oberen 
Endes des Seheidenfortsatzes. An dieser Stelle ist der sehr dünne 
liest der Aderhaut sichtbar. Die Netzhaut bleibt hei der Verziehung 
zurück. Das obere Ende des Zwischenscheidenraumes ist ebenfalls 
nach rechts umgeschlagen, der Scleralwinkel abgerundet. Der gegen- 
überliegende Scheidenfortsatz drängt einschnürend die Sehnerven- 
fasern vor sich her. Vergr. •*/,. 
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Ig. 1. Normaler Sehnerven-Querschnitt. SchlitzfSnniger 
enscheidenraum. Gerade verlanfende Sehnerventaaem. Zwei 
deuten auf die Ciliarmuskelsehnenfasem hin. Vergr. **/,. 
lg. ä. Accommodative EzcaTation im Beginn. Ellbogen- 
e Verzeming der Sehnervenfasem und -Scheiden. Verbreite- 
des Zwischenscbeidenraumes. Die ellenbogenförmige Aus- 
iDg entspricht genau dem Ansatz der Sehnenfasem, auf welche 
eil weist. Gewebsverdfinnung ist in der Mitte dea Sehnerven 
licht sichtbar. Vergr. "/,. 

lg. 3. Accommodatire Eicavation höheren Grades. Zu ver- 
la das bei Fig. 2 Gesagte. Es macht sich auch schon Ge- 
srdQnnuitg in der Mitte bemerklich. Vergr. '"Ji. 



DigilizedbyGoOglc 



. DiginzedbyGoOgle 



Dig.zedbyGoOgle 



waxffl. 




K„|.r. rlicluJndl ™n H iiu;l.-,v lin^iKm^Ti. 



Dig.zedbyGoOgle 



Tafel XIV. 



Dig.zedbyGoOgle 



Flg. 1. Accommodative ExcavatJoB III. Stafe. H&lfte eiDes 
SehnerveDquerschnitts. Vergleiche das bei Taf. XIII, Fig. 2 Ge- 
sagte. Man kann die straffgespannten Laminafasern -und die Enickusg 
jeder einzelnen Sebnervenfaeer aeben. Die Knickung entspricht genau 
dem Ansatz der Ciliarmuskelsebnenfasem, auf welche ein Pfeil hin- 
weiat. Vergr. 'Vi- 

Fig. i. Accommodative Eicavation IIL Stufe. Vergleiche 
das bei Fig. 1 Gesagte. Die Verdünnung des Gewebes ist schon 
sehr bedeutend. Vergr. "/i- 

Fig. 3. Accommodative Gxcavation höchster (IV.) Stufe. Es 
ist deutliche Löckenbildimg vorhanden. Die Veraemmg der Seb- 
nervenfasern ist sehr stark, die Escavation Bchon sehr ausgeprägt. 
Vergr. *'/i. 
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Flg. 1. Myopisches Auge, dasselbe, vod welchem die Fig. 5 
lind 6, Taf. I herröhren. Ciliarkörper. Meridionalschnitt aus dem 
senkrechten Meridian. Canalis Scblemmii Dicbt verzogen, sondern 
an normaler Stelle. Ciliarkörper ebenfalls nicht nach hinten verzogen. 
Vergr. **/,. 

Fig. 2. Glaiicom. CiliarkCrper. Meridionalschnitt durch die 
Stelle wo die Iridectomle gemacht war. Die Narbe länft von link» 
nuten nach rechts oben in der Richtung des ungeflQgelten Pfeiles. 
Anf deu offenen Schlemm'scben Canal zeigen zwei geflügelte Pfeile. 
Der Ciliarfortsatz und der Ciliarkörper erscheint nach vom gezerrt. 
Man vergleiche mit Fig. 2, Taf. XVI von demselben Auge. Vergr,**/,, 

Flg. 3. Accommodativ angestrengtes Auge. Ora serrata. 
Meridionalschnitt. Der Glaskörper liegt unten. Links liegt der 
Ciliarkörper, rechts sieht man die Zotten der Ora serata (o^, aus 
welchen die Zonulafascrn entspringen, um sich allmShlich zu einem 
dickeren Strange zu sammeln, auf welchen" durch einen Pfeil hinge- 
wiesen ist, Vergr. '""/,. 



D,g,l,zedbyG00glC 



...n3ri,ai,.G.OX2gk' I 



Dig.zedbyGoOgle 



TAHELXV. 



Kupferlichldruttt von H.QubLsv BrindUatin , Uipila- 



DiorizedbyGoOglc 



Tafel XVI. 



Dig.zedbyGoOgle 



Fig. 1. Normal. Emmetropiäcbeä Auge. Ciliarkdrper. Meri- 
dionalschnitt. Hau sieht die ZoDulastrllDge uod die Concavität des 
vorderen nach vorwärts. Die Zonulafasern laufen in dichten Strängen 
längs des Ciliarkörpers gegen die Netzhaut hin. Vei^. **/,. 

Flg. 3. Glaucom. CiliarkOrper. Meridionalschnitt. Venrach- 
suDg der Iriswurzel mit der Hornhaut. Aufhebung des Fontana- 
schen Raumes. Schlemm'scber Canal offen. Schnitt von demselben 
Auge wie Fig. 2, Taf. XV. Vergr. »/|. 

Flg. 3. Glaucom. Ciliarkfirper. Meridionalschnitt durch die 
Iridectomienarbe, welche in der Richtung des Pfeiles verl&ufL Vor- 
dere Zonulasynechie. Ausgedehntere Verklebuug des Irisstumpfes 
mit der Hornhaut, als je an einem nicht iridectomirten Glaucomauge 
beobachtet. Der Irisstumpf ist in die Narbe eingeheilt Vergr. '*/,. 



DigilizedbyGoOglc 







'-^ 



W 



^ 



"^W} 



^'s-TST-r" "^ 



dt, Google 



Dig.zedbyGoOgle 



TAIFELXVl, 




Kupf*rlid,ldn,* vm H.GualHK Bnndfmann , Le.pi.,3 



Dig.zedbyGoOgle 



Tafel X.^ 



Dig.zedbyGoOgle 



Grauer Staar. Leichenaugeo. MeridiooabchDitte. 
V vordere | 

m mittlere \ Zonulafasera. 
h hintere | 
k Linsenkap^el (k) Ort der Kapsel, wenn dieselbe vod dem 

Sjcboitt abgelöst ist. 
1 Linseninneres. 

e Bpithelbelag, wenn er der Kapsel anliegt. 
E , ■ > ■ ■ niclit anliegt. 

F Falte des Epithelbelags. 
N Neugebildete Schicht. 
J Iris V vorn. 

C Ciliarkörper. H hinten. 
Fig. 1. Nach riickwartsgerichtete Ausbuchtung aa der Kapsel, 
entsprechend dem Ansatz der vorderen Zonulafasern. In die Linsen- 
masse hineingedrängte Palte des PJpithclbelags unter F. Vergr. **/i. 
Fig. 2. Zeigt die neugebildete Schicht, welche von der gegen 
das Innere gedrückte Falte F an bis zum Linsenwirbel a a, zwischen 
Epithelsaiim und Kapsel liegt, Vergr. ""/,. 

Flg. 3 u. 4. (Stossen bei lE(k) aueinander.) Zeigen den bei 
V in das Innere hineingedrängten Saum e E, die neugebildete 
Schicht N zwischen Saum und Kapsel und den Wirbel n, welcher 
der Kapsel nicht mehr anliegt. Vergl. Fig. 1, Taf. XXI. Vergr. *»/,. 
Flg. 5. Zeigt die Falte des Epithelsaumes mit der schmalen 
neugebildcten Schicht, die für Schnitte ohne mittlere Zonalafasem 
bezeichnend ist. Vergr. **"/,. 
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MeridionaUchnitte. 

Fi^. 1. Schnitt mit mittlerer Paser, Ausbucbtang entsprechend 
dem Ansatz derselben, und breiterer neugebildeter Hasse. Der 
Epithelsaum bildet keine in die Linse hineingedrängte Falte, sondern 
läuft gestreckt von der Kapsel zu den Linsenfasern. Vergr. "■/,. 

Flg. 2. Schnitt mit mittlerer Faser, starke VergrösaeruDg. 
Der untere nach links conveie Tbeil des Epitbelsaumes hat ur- 
sprunglich in der Einbuchtung der Linsenfasern gelegen, man siebt 
in der neugebildeten Masse noch eine nach rechts convexe Grenz- 
linie, welche die damalige Lage des Saumes andeutet, Nachtr^- 
lich ist der Saum aus der Einbuchtung durch Wirkung der mittleren 
Fasern herausgezogen. Der Kaum zwischen jener Grenzlinie und 
dem Saum in seiner jetzigen Lage ist mit Massen jflngerer 
Bildung ausgefällt, welche noch Zellformen zeigen. Solche liegen 
auch zwischen Saum und Linsenfasern. Vergr. ***/,. 

Flg. 3. Der Saum zeigt eine Falte nach der entgegengesetzten 
Richtung. Es fehlt die Einbuchtung in die Linsenfasern hinein. 
Vergr. *«•/,. 
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Meridionalschnitte. 

Fig. I. Vorderer Theil der Kapsel und Lioae. (Fig. 1, Taf. XX 
scliliesst sich unmittelbar bei k E ao.) Der mehrreihige Epithelsaiun, 
ist durch breite neiigebildete Schicht von der Kapsel getreDüt. Bei c 
Coagulationskugel. Vergr. '^"Z,. 

Fig. 3. Stelle, etnas vor dem Ansatz der vorderen Zonulatasern. 
Der Pfeil zeigt auf den Ort, wo der Epithelsaum sich von der 
Kapsel löst. Nach hinten zu bei e liegt er der Kapsel an, nach 
vorn heöndet sich zwischen Kapsel k und Saum E neugebildete 
Schicht N. Vergr. ««/i- 

Fig. 3. Kapselstück vom Aeguator bis in die vordere Linsen- 
ge^end. Bei B haften an der Kapsel Bläsuhenzellen. Vorn hat sieb 
der Epithelsaiira E von der Kapsel k entfernt, dazwischen neugebildete 
Schicht. Auf die Trennungstelle weist ein Pfeil. Vergr. **/,. 

Fig. 4. Kapsel, breite neugebildete Schicht an einem Schnitt 
mit mittlerer Faser. Der Epithelsaum e zieht gegenüber dem Pfeil 
quer zu den Ljnsenfasern hin, verursacht eine kleine Einbuchtung 
und verläuft, denselben anliegend, bis er in den Wirbel ad übergeht. 
Vergr. ""/,. 
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Meridionalschnitte. 

Flg. I. {Fortsetzung von Fig. 1, Taf. XIX) Mehrreihiger 
Epithehauni E, der an den Rändern sich in der neugebildeten Masse 
verliert, bei cj sieb zu einer Coagulationskugel zusammenballt und 
jenseits derselben nach rechts hin ganz aufhört Vergr. *"/,. 

Fig. 2. Lücke, ein Pfeil weist auf dieselbe, in dem Epithel- 
saum E E, der innerhalb neugebildeter Masse verläuft. Vergr. *''/,. 

Flg. 3. Ansatz der vorderen und hinteren Zonulafasem an 
die Kapsel. Ausbuchtung der letzteren entsprechend dem Ansatz 
der vorderen Pasern. Der Pfeil weist auf eine Locke i m Epithel- 
sauui. Letzerer, e liegt 1 cm weit auf der Abbildung der Kapsel 
an, dann kommt die Lücke und von da, schon etwas vor dem An- 
satz der vorderen Fasern, ab verläuft der Saum getrennt von der 
Kapsel bis zum Wirbel, gegenüber dem Ansatz der hinteren Fasern. 
Am Ansatz der vorderen Fasern ist die zwischenliegende Schicht 
am dicksten. Vergr. ^"/i- 

Fig. 4. Schnitt ohne mittlere Faser. Schmale neugebildete 
Schicht. Stark in die Linsenfasern hineingedrängte Falte F des 
Epithelbelags. Vergr. »""/i. 
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Flg. 1. Meridionabchnitt durch den Linsenwirbel. Eben be- 
ginnende Abhebung; der Füsse der letzten Epithelzellen nnd jüngsten 
Linsenfasem von der Kapsel, Pfeil bei W, und Auftreten von Coa- 
gulationskugeln c in der entstebendeD Spalte. Die Fig. 3 und 4, 
Taf, XVII zeigen den Vorgang weiter ansgebildet. Vergr. *""!,. 

Fig. 2. Flächenpräparat. Goagulationskugeln mit dazwischen- 
gedrängten atrophischen Krystollfasern aus der Gegend des Ansatzes 
der vorderen Zonulafasevn (B der Fig. 3, Tat". XIX). Vergr. *•"/,. 

Fig. 3. Flächenpräparat. Coagulatiooskugeln aus der Gegend 
hinter dem Wirbel (i- der Fig. 1 derselben Tafel, a Fig. 2 Taf XVII 
und N Fig. 4, Taf. XVII). Weil hier die glatten Füssen der Epithel- 
und Erystallfasern die Grenzschicht bilden, fehlen die eingesprengten 
Fasern. Vergr, "*/,. 

Die in diesen beiden Figuren dargestellten Gebilde sind das 
Analogen der Epithelcylinder in der entzündeten Niere. 
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TAFEL XXI. 



KupferlirhtdrutK von H.GuntBV Brindfmsnn. Laiiaig. 
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Lebend eingelegte, mit der Kapsel extrahirte Staarlinsen. Fläcben- 
präparate. 

Fig. 1. Vorderfläche. Coaguliite Epithelhaofen mit Demar- 
kationswucheningen, die bei d zu dichten Massen werden. Siehe 
zuerst die folgenden Abbildungen. Yergr. *^/,. 

Fig. 2. Vorderfläcbe. Coagulirte Gpithelbaufen mit Demar- 
kationswucherungen. Besonders ') bei d d, & d J sieht man deutlich 
die Zellanhäufung rings um die kernlose coagulirte Uasse. Auch 
bei a dl & b B ist dies sichtbar. Bei c d, ist die coagulirte Masse 
herausgefallen. Es steht nur noch der Demarkationssaum. Vergr. ^^I^. 

Fig. 3. Hinterfläche vom Aequator gg bis tlber die Epithel- 
greuze ee hinaus, ßrkrankt ist ein Streifen ab. Oberhalb und 
unterhalb ist das Epithel gesund. (Die dunklen Massen oberhalb 
sind Linsenreste, die sich nicht entfernen liessen, keine pathologischen 
Veränderungen.) Der erkrankte Streifen ab entspricht einer der 
Falten, wie sie in Fig. 1, 2, 3, Taf. V abgebildet sind. Es liegt 
dort aber der Aequator rechts, die Epithelgrenze links, umgekehrt 
wie hier. Bei adj Coagulationshaufen mit Demarkationswucherong; 
bei ad, und aB in Bläschenzellen verwandelte grOsstentheils, in die 
Linse hineingestossene, wieder mit Epithel bekleidete Go^ulations- 
haufen, siehe unten Taf. XXIII und XXIV. Vergr. «>/,. 

1) Anmerknng. Aae Versehen sind unter dieser nnd den fol^nden 
Fignren an SUlle griechischer fiachstaben versctiiedene dd gesetzt, VerbeaBerung 
vm an den ventAhlteD Platten nicht möglich; die dd sollen von links nach 
rechts als did^dg nnterscbieden werden. 
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KiipHirtildracK ran H Guala» BrincKmarn , Uipzig 
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Tafel XXIII 
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Lebend eingelegte, mit der Kapsel extrahirte Staarlinsen. 

Flg. 1. MeridionalBchnitt. Gegend des vorderen Zonulafaser- 
ansatzes, ve^L Präparat Fig. 3, Taf. XIX bei B. Wie Pflanzen- 
zellen aussehende BläschenzellenmasseQ dicbt unter der Kapsel. 
Vergr. ***/,. 

Fi;. 2. Fläcbenpräparat. Strang coagulirter Epitbelien c. Bei 
aa normale Epitbelien, bei bb wuchernde Epitbelien, kleinere 
dichter stehende Zellen mit reichlicheren Kernen. Vergr. *"/,. 

Fi;. 3. Fl&cbenpräparat. Normale Epithelien und dazwischen 
einzelne coagiilirte und in Bläschenzelleo umgewandelte, die nicht 
in die Linse abgestossen sind. Vergr. **"/,. 
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Lebend eingelegte, mit der Kapsel extrahirte Staarlinse. 

Fig. 1. Ideridioualscbnitt. CoagulationakngelQ dicht uoter der 
Eapsel, keine nonnalen Epitbelien dazwiscben. Vergr. *™/i. 

Flg. 3. Fläcbenpräparat. Vorderfläcbe. Bei a d coagulirt« 
EpitbelmasseQ mit Demarkationswiichening. Das normale Epithel 
begiDDt aber das coagulirte sieb binfiberzuzieheo und es so gegen die 
Linse bin auszuscheiden. Bei b B ausgeschiedene, wieder mit neuem 
lebenden Epithel aberzogene Coagulationsmasse. Vergr. ***/,. 

Fig. 3. Flächenpräparat. Bei ad eine ans 2—3 Epitbelzellen 
bestehende Coagulationskugel (Fig. 1 k<)nnte davon ein Querscfanitt 
sein) noch in gleicher Fläche mit dem gesunden Epithel; darum 
beginnende DemarkatioDswucberung. Bei b B schon in die Linse 
liineingestossene , gröastentbeiU in Blascbenzellen verwandelte und 
wieder mit frischem Epithel überzogene Epitbelmassen. Vergr. ^'"Z,. 
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